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La Coronaro-TC  permette di valutare direttamente la parete delle coronarie e rende 
possibile la caratterizzazione morfologica e la quantificazione delle placche 
aterosclerotiche; si differenzia così dalla coronarografia convenzionale, un esame 
invasivo cosiddetto “luminografico” che consente cioè di studiare il solo lume 
vascolare.  L'accuratezza della Coronaro-TC nel rilevare la presenza e la severità 
delle stenosi coronariche, rispetto alla coronarografia invasiva, è dimostrata da 
un'ampia letteratura, al punto che le linee guida internazionali considerano tale esame 
tra le metodiche di imaging utili per escludere un'eventuale malattia coronarica 
grazie al suo elevato valore predittivo negativo (superiore al 97%). La 
sincronizzazione con il tracciato elettrocardiografico (ECG) consente di rilevare la 
precisa corrispondenza tra l’informazione spaziale acquisita e l’evoluzione del ciclo 
cardiaco, permettendo di ottenere immagini qualitativamente molto valide poiché 
prive di grossolani artefatti. In tale contesto, l’iniezione temporizzata di mezzo di 
contrasto iodato per via endovenosa assume notevole rilevanza, consentendo una 
migliore definizione di lume e parete delle arterie coronarie. 
Proprio per l’importanza che questo esame TC sta ottenendo, punto cruciale è 
l’ottimizzazione della metodica stessa, per poter ottenere vantaggi sia in termini di 
qualità d’immagine che per il paziente, cercando di ridurre al minimo la dose 
radiante erogata. 
Strumenti che possono aiutare il radiologo in questo compito sono i software di 
monitoraggio della dose, come DoseWatch®, e quelli per il monitoraggio del mezzo 
di contrasto, come Certegra®. 
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1 - Indicazioni alla Coronaro-TC1,2 
La Coronaro-TC è diventata una valida alternativa all'angiografia coronarica invasiva 
per lo studio dell’albero coronarico in pazienti selezionati: grazie alla sua elevata 
sensibilità e specificità ed in particolare all'alto valore predittivo negativo nello 
screening dei pazienti con sospetta patologia delle arterie coronarie, ha consentito di 
ridurre il numero di coronarografie in quei soggetti che non necessitano di 
rivascolarizzazione (in letteratura gli studi relativi alla tecnologia a 64 strati riportano 
valori sensibilità pari al 93-99% e specificità pari al 95-97%, con valore predittivo 
negativo del 99%)3. 
Questa tecnica, infatti, consente di ottenere importanti informazioni sulle condizioni 
anatomiche e funzionali del circolo coronarico durante un singola acquisizione. 
 
Le principali indicazioni alla Coronaro-TC sono: 
- imaging della placca coronarica: la Coronaro-TC è in grado di evidenziare la 
presenza di placche ateromasiche coronariche e descriverne localizzazione ed 
estensione; inoltre è possibile classificare le placche in calcifiche, non-
calcifiche (fibro-lipidiche o soft) e miste, grazie alla differente densità 
(attenuazione) espressa in Unità Hounsfield. Con la sola acquisizione basale è 
possibile calcolare il Calcium Score (CS) secondo il metodo Agatston4, ossia 
una misura della quantità di calcio presente all’interno delle arterie coronarie 
– correlato a sua volta al grado di aterosclerosi e, quindi, al rischio di 
patologia coronarica. Il calcio coronarico è definito come un’area di 
iperdensità di circa 1mm3, con valori di densità al di sopra del limite di 130 
HU; il calcolo totale del CS si ottiene sommando il volume del calcio 
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all’interno di tutte le arterie e moltiplicando il risultato per un fattore 
dipendente dalla densità di ogni singola placca. In accordo con le linee guida, 
la probabilità di avere una stenosi significativa causata da una placca calcifica 
è molto più alta in pazienti con CS >400. 
Un limite della Coronaro-TC è che tende a sottostimare il volume della 
placca non calcifica a causa della più bassa risoluzione spaziale rispetto alla 
coronarografia, mentre tende a sovrastimare le dimensioni della placca 
prevalentemente calcifica a causa dell’effetto blooming. L’identificazione 
della placca «vulnerabile» è attualmente argomento di grande interesse e la 
Coronaro-TC potrebbe rivelarsi utile quale metodica non invasiva per 
l’identificazione di placche coronariche a rischio e conseguentemente per la 
stratificazione del rischio di eventi coronarici acuti. 
- pazienti con alterazioni ECG e probabilità bassa-intermedia (30-70%) di 
stenosi coronarica emodinamicamente significativa (≥ 50%): è necessario 
selezionare i pazienti da sottoporre alla Coronaro-TC in base alla probabilità 
pre-test di stenosi emodinamicamente significativa perché solo in questo 
modo tale tecnica di imaging rappresenta una validissima alternativa alla 
coronarografia dal punto di vista diagnostico (infatti, nonostante l’elevata 
sensibilità della Coronaro-TC nell’identificazione di placche coronariche, 
l’accurata quantificazione del grado di stenosi è ancora limitata). In questo 
modo si possono evitare molte coronarografie che risulteranno essere 
negative e indirizzare invece alla metodica invasiva solo quei pazienti che 
necessiteranno di trattamento. Nel caso di pazienti con diagnosi certa di 
cardiopatia ischemica o elevata probabilità di cardiopatia ischemica, invece,  
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spesso sussiste già un’indicazione diretta alla coronarografia e pertanto deve 
essere privilegiato lo studio di tipo funzionale nell’ottica di una successiva 
strategia di rivascolarizzazione miocardica. 
- Pazienti con angina da sforzo ma con risultato dubbio al test ergometrico,  
all’ecocardiografia da stress farmacologico (dobutamina o dipiridamolo) 
oppure alla scintigrafia da sforzo: in questa condizione è importante andare a 
riconoscere l’eventuale presenza di bridge arteriosi che interessano, per 
esempio, i segmenti dell’arteria discendente anteriore, soprattutto nei pazienti 
giovani adulti. 
Il bridge si determina quando una banda di tessuto muscolare cardiaco si 
sovrammette ad una porzione di una arteria coronarica, che viene definita 
“tunnellizzata”; in tale condizione, la contrazione delle fibrocellule muscolari 
cardiache va ad occludere in modo reversibile la porzione di arteria 
intramurale, potendo così risultare la causa del dolore anginoso. 
- pazienti con dolore toracico ma ECG e indicatori biochimici di 
miocardionecrosi negativi: in questo caso la TC multistrato ha il compito di 
escludere una possibile causa coronarica del dolore e di riconoscere 
precocemente cause alternative di toracoalgia, come la trombo-embolia 
polmonare ed in particolare la dissezione aortica, che necessita di intervento 
d’urgenza. Se correttamente eseguita, l’acquisizione TC del torace in questi 
pazienti consente di ottenere livelli di sensibilità dell’83% e specificità del 
96% nell’identificazione delle cause cardiache, dell’87% e del 96% delle 
cause extracardiache. 
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- studio anatomico per la programmazione di bypass eseguiti con 
cardiochirurgia mininvasiva 
- follow-up dei bypass coronarici e pianificazione del reintervento 
cardiochirurgico: in questi casi, il buon calibro dei bypass aorto-coronarici e 
la loro relativa immobilità permette un’accurata valutazione mediante 
imaging non invasivo. I limiti della metodica TC nello studio dei graft sono 
determinati dalla presenza di clip metalliche che possono generare artefatti da 
indurimento del fascio e/o effetto blooming e dalla difficoltà nella 
visualizzazione delle anastomosi distali (la tecnica TC tende a sovrastimare la 
presenza di malattia nei vasi più piccoli e con un maggiori calcificazioni). 
- follow-up dopo intervento di angioplastica e stenting: in questi pazienti, in 
assenza di sintomatologia, non si ha indicazione ad eseguire indagini 
angiografiche o coronarografiche di controllo; proprio in questi casi la TC 
multistrato è un’ottima indagine per valutare la pervietà dei vasi sottoposti a 
stent e per individuare l’occlusione di questi (sensibilità e specificità pari al 
98-99%). La valutazione degli stent mediante Coronaro-TC presenta ancora 
importanti limitazioni tecniche, dovute agli artefatti da blooming causati dalle 
maglie metalliche degli stent, che impediscono un’adeguata visualizzazione 
del lume intrastent. Alcuni recenti studi, tuttavia, hanno evidenziato 
miglioramenti significativi nell’identificazione della restenosi intrastent 
grazie soprattutto alla maggiore risoluzione spaziale dei sistemi TC di ultima 
generazione. 
- pazienti con sospetta anomalia congenita di origine delle coronarie (quando la 
RM non sia disponibile o sia controindicata). 
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2 - Anatomia del circolo coronarico5,6 
La perfusione cardiaca è garantita dalle arterie coronarie, che originano dalla radice 
dell'aorta, poco sopra l’inserzione della valvola semilunare. Gli osti coronarici sono 
situati in corrispondenza dei seni aortici di Valsalva: la coronaria destra si diparte 
dall'anteriore destro mentre la coronaria sinistra dall'anteriore sinistro, ad un livello 
leggermente più craniale rispetto alla prima. 
 
2.1 - Arteria coronaria destra  
La coronaria destra origina dall’aorta ascendente in corrispondenza del seno aortico 
destro; immediatamente dopo l'origine, decorre orizzontalmente tra l'auricola destra 
ed il tronco polmonare, quindi si dirige inferiormente lungo il solco coronarico.  
Dal tratto orizzontale nasce, come primo ramo, l'arteria del cono arterioso per 
l'irrorazione dell'infundibolo e della parete anteriore del ventricolo destro. A valle di 
questo ramo, in poco più della metà dei casi, emerge l'arteria del nodo del seno che 
decorre superiormente e posteriormente; nei rimanenti casi, tale arteria origina dal 
tratto prossimale della circonflessa, ramo di suddivisione della coronaria sinistra. 
L’arteria coronaria destra continua il suo decorso fino al margine destro del cuore - 
che va a circondare -  portandosi sulla faccia diaframmatica; da qui decorre ancora 
nel solco coronario fino al punto in cui questo incrocia il solco interventricolare 
posteriore (crux cordis), dove dà origine all’arteria discendente (o ventricolare) 
posteriore e all’arteria per il nodo atrio-ventricolare. Dal ramo discendente 
posteriore originano arterie perforanti settali che assicurano la perfusione del terzo 
posteriore del setto interventricolare, potendone irrorare anche la porzione anteriore 
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nei casi in cui vi sia un'arteria discendente anteriore - ramo di suddivisione della 
coronaria sinistra - poco sviluppata.  
Nei settori medio-distali, la coronaria destra emette anche alcuni rami anteriori per la 
parete libera del ventricolo destro e per il margine acuto (arteria marginale destra).  
Nel modello circolatorio a “dominanza destra” (85% dei casi circa), la coronaria 
destra dà appunto origine all’arteria discendente posteriore e si continua lungo il 
solco atrio-ventricolare sinistro, emettendo rami posterolaterali che perfondono la 
parete posteriore del ventricolo sinistro.  
Nell’ 8% dei soggetti si parla invece di circolo a “dominanza sinistra” poiché è la 
coronaria sinistra – in particolare la circonflessa - a dare origine all’arteria 
interventricolare posteriore, che garantisce così la perfusione della superficie 
diaframmatica del ventricolo sinistro e della porzione posteriore del setto 
interventricolare. 
Nel restante 7% circa degli individui vi è una dominanza cosiddetta “bilanciata” o 
“co-dominanza”: il ramo discendente posteriore origina dalla coronaria destra mentre 
i rami per la parete posteriore del ventricolo sinistro originano dalla circonflessa.  
 
2.2 - Arteria coronaria sinistra 
L’arteria coronaria sinistra presenta generalmente un calibro maggiore rispetto alla 
destra: origina dall’aorta ascendente in corrispondenza del seno aortico sinistro, 
sopra l’inserzione della valvola semilunare sinistra. 
Il primo tratto è definito tronco comune, ha una lunghezza variabile da pochi mm a 
1-2 cm e decorre in direzione orizzontale; quindi si divide nell'arteria discendente 
anteriore e nell’arteria circonflessa. In quasi il 40% dei soggetti, dal tronco comune 
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nasce anche un terzo ramo denominato ramo intermedio, con decorso simile a quello 
del primo ramo diagonale della discendente anteriore. 
Il ramo circonflesso si porta sotto l'auricola dell'atrio sinistro e decorre nel tratto 
sinistro del solco atrio-ventricolare con andamento pressoché verticale, in rapporto 
con la vena cardiaca magna e con il seno coronario.  
Fornisce rami all’atrio sinistro, alla base e alla parete laterale del ventricolo sinistro e 
un collaterale cospicuo in corrispondenza del margine sinistro definito ramo 
marginale ottuso. Termina per lo più in prossimità del solco interventricolare 
posteriore, anastomizzandosi con l’arteria coronaria destra. 
L'arteria discendente anteriore inizialmente si dirige dietro il tronco comune 
dell'arteria polmonare, quindi alla sinistra di questo, coperta dall'auricola sinistra, 
verso il solco interventricolare anteriore, decorrendovi fino all'incisura dell'apice 
cardiaco; a questo livello solitamente piega sulla faccia diaframmatica e risale per un 
breve tratto nel solco interventricolare posteriore. La discendente anteriore dà origine 
ai rami perforanti settali che perfondono i 2/3 anteriori del setto interventricolare ed 
ai rami diagonali, presenti in numero variabile (generalmente 2), che irrorano la 









2.3 - Varianti anatomiche 
Le anomalie di origine e decorso delle coronarie hanno una prevalenza di quasi l’1%; 
il loro riconoscimento tuttavia è di estrema importanza poiché in circa il 20% dei casi 
possono essere responsabili di ischemia o infarto miocardico e talora addirittura di 
morte improvvisa nei giovani adulti. Le anomalie sono generalmente associate a 
cardiopatie congenite ed alla presenza di valvola aortica bicuspide.  
In ordine di frequenza, la variante più comune è l'origine della circonflessa dalla 
coronaria destra o direttamente dal seno di Valsalva di questo lato, seguita 
dall'assenza del tronco comune della coronaria sinistra con origine autonoma della 
discendente anteriore e della circonflessa dal seno di Valsalva sinistro. Nella maggior 
parte dei casi, l’arteria circonflessa anomala ha un decorso retro-aortico rispetto al 
solco atrio-ventricolare di sinistra e pertanto non comporta conseguenze dal punto di 
vista clinico.  
Un'anomalia più rara, ma clinicamente assai significativa, è rappresentata dall'origine 
della coronaria destra dal seno di Valsalva sinistro o dal tronco principale della 
coronaria sinistra: in tale evenienza, infatti, il vaso decorre verso destra tra la radice 
aortica ed il tratto di efflusso del ventricolo destro o il tronco polmonare, risultando 
così più facilmente sottoposta a compressione ab estrinseco in particolari situazioni, 
come durante l’esercizio fisico. 
Tra le anomalie meno frequenti si ricordano l'origine del tronco principale di sinistra 
o della discendente anteriore direttamente dal seno aortico di Valsalva destro o dalla 
coronaria destra, l'origine del tronco principale di sinistra dall'arteria polmonare, le 
fistole tra le coronarie e le strutture del cuore destro ed, infine, le fistole tra le 
coronarie e le arterie bronchiali. 
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2.4 - Segmentazione dell'albero coronarico secondo l'AHA 
L'AHA (American Heart Association) ha schematicamente suddiviso l'albero 
coronarico in 16 segmenti (figura 1). 
I tratti prossimale, intermedio e distale della coronaria destra sono rispettivamente i 
segmenti 1, 2 e 3; l’arteria discendente posteriore corrisponde al segmento 4. 
Il tronco comune della coronaria sinistra è identificato come segmento 5, mentre i 
segmenti 6, 7 e 8 sono rispettivamente le porzioni prossimale, intermedia e distale 
della discendente anteriore; il primo e secondo ramo diagonale di quest'ultima sono i 
segmenti 9 e 10, rispettivamente. L'eventuale presenza di un ramo intermedio ad 
origine dal tronco comune di sinistra è identificato come segmento 16. 
La circonflessa viene divisa in due tratti, prossimale (11) e distale (13); generalmente 
da essa si dipartono almeno due rami marginali (segmenti 12 e 14); un eventuale 
ramo postero-laterale sinistro viene denominato segmento 15.  
Questa suddivisione in segmenti delle arterie coronariche è fondamentale perché 
consente di identificare in modo preciso e universalmente riconosciuto i tratti 




Figura 1 – Classificazione dei segmenti delle arterie coronarie. La figura mostra uno schema dell’albero 
coronarico diviso in 15 segmenti come indicato nella classificazione modificata dell’ American Heart 
Association; sono inclusi i segmenti con diametro maggiore di 1,5 mm. Nella figura non è indicato l’eventuale 
ramo intermedio ad origine dal tronco comune dell’arteria coronaria sinistra. RCA, arteria coronaria destra; PD, 
arteria discendente posteriore; LCA, arteria coronaria sinistra; LM, tronco comune dell’arteria coronaria 
sinistra; LAD, arteria discendente anteriore; D1, primo ramo diagonale; D2, secondo ramo diagonale; LCX, 
arteria circonflessa; OM, rami marginali; PL, arteria posterolaterale.(tratto da 7) 
 
In Coronaro-TC, i quattro rami coronarici principali che si vanno a valutare sono 
l’arteria coronaria destra (RCA), l’arteria coronaria sinistra (LCA), l’arteria 









3 - Tomografia Computerizzata8,9 
La tomografia computerizzata nasce nel 1972 grazie agli studi di Godfrey Hounsfield 
(che gli sono valsi il premio Nobel nel 1979 insieme ad Allan Cormack), ma è solo 
grazie all'evoluzione tecnica occorsa negli ultimi 15 anni che è stato possibile 
iniziare lo studio TC di un organo in movimento come è il cuore. I miglioramenti 
tecnici sono stati molti, in particolare l'introduzione di apparecchiature multistrato, 
l'aumento della velocità di rotazione del tubo radiogeno - che si traduce in un 
incremento della risoluzione temporale e della risoluzione spaziale lungo l'asse z del 
paziente – l'impiego di collimatori sottili e l’acquisizione con metodica spirale, che 
consente acquisizioni volumetriche estese. Da alcuni anni sono disponibili 
apparecchiature TC multidettettore che permettono di acquisire contemporaneamente 
64, 128 o addirittura 320 strati per rotazione.  
La tomografia computerizzata è un esame radiografico digitalizzato che, grazie all’ 
utilizzo di radiazioni ionizzanti, permette di rappresentare sezioni assiali di spessore 
finito del corpo umano. I valori di densità dei singoli elementi di volume si traducono 
in corrispondenti tonalità di grigio sull’immagine. 
Nella ricostruzione dello strato, la sua superficie viene suddivisa in una matrice di 
512x512 costituita da elementi con dimensioni uniformi detti pixel; elementi di 
volume di dimensioni uniformi – i voxel – si ottengono stabilendo lo spessore di 
strato e moltiplicando questo per i valori delle dimensioni dei pixel.  
Il grande vantaggio della TC è stato quello di superare i limiti della radiologia 
convenzionale, ossia la sovrapposizione di immagini tridimensionali su una 
superficie a 2 dimensioni. In tomografia computerizzata le informazioni ottenute 
misurando l’attenuazione del fascio di raggi X con diverse proiezioni – grazie alla 
 19 
rotazione del gantry di 360° attorno al paziente – vengono opportunamente integrate 
con un calcolatore, per ricostruire l’immagine di una sezione del corpo del paziente.  
 
3.1 - Parametri di acquisizione10 
3.1.1 - Scanogramma 
Lo scanogramma (o scout) è una particolare acquisizione TC che crea un’immagine 
molto simile ad una radiografia tradizionale; per far questo, il complesso tubo-
detettori rimane fisso ed è il lettino porta-paziente che scorre all’interno del gantry. 
Vengono acquisiti 2 scout, uno in antero-posteriore e uno in latero-laterale, così da 
definire l’estensione del volume da acquisire, lo spessore di strato ma soprattutto per 
modulare la dose durante la scansione vera e propria – viene valutato lo spessore del 
paziente per impostare i corretti valori di corrente anodica e tensione del tubo. 
 
3.1.2 - Modalità di scansione 
In questa fase i raggi X sono “inviati” al paziente attraverso il tubo radiogeno e sono 
“ricevuti” dal sistema dei detettori; durante la scansione, i detettori ruotano 
all'interno del gantry e misurano la radiazione trasmessa attraverso il paziente dalle 
varie proiezioni o viste, fornendo una mappa di attenuazione dei diversi tessuti che 
viene poi utilizzata per ricostruire un'immagine digitale in assiale. Ciascun pixel 
dell'immagine visualizzata sul monitor rappresenta il valore di attenuazione medio di 
ciascuna unità di volume acquisita durante la scansione, ossia il voxel. 
Per attenuazione si intende la riduzione di energia che il fascio di raggi X subisce 
quando attraversa un oggetto, in questo caso le varie strutture di cui è costituito il 
corpo del paziente; indipendentemente dalla modalità di scansione utilizzata, 
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l’attenuazione subita dai raggi X varia in modo proporzionale alla densità elettronica 
dei tessuti attraversati ovvero in modo proporzionale alla distribuzione spaziale degli 
elettroni nello strato corporeo in esame. 
La grandezza ottenuta non è utilizzata come tale ma si preferisce esprimere 
l'attenuazione in termini relativi rispetto ad una sostanza prescelta come riferimento, 
ossia l'acqua; il valore ottenuto è detto valore di attenuazione (o densitometrico) e si 
misura in unità Hounsfield (mostrati in tabella): 
 
Materiale Unità Hounsfield 
Aria -1000 
Polmone da -500 a -200 
Grasso da -200 a -50 
Acqua 0 
Sangue 25 
Muscolo da 25 a 40 
Osso da 200 a 1000 
 
 
Negli anni si è vista l’evoluzione dei tomografi computerizzati, capaci di prestazioni 
sempre migliori sia in termini di rapidità di scansione che di potere risolutivo 
dell’immagine. Gli scanner TC attualmente usati sono quelli di 3° generazione, 
grazie ai quali è stato possibile acquisire immagini prima in modalità sequenziale, 
poi volumetrica e infine si è arrivati alle moderne acquisizioni con tecniche 
multistrato e Dual Source. 
 
3.1.2.1 - Modalità sequenziale 
Nella modalità sequenziale, definita anche “step-and-shoot”,  il tubo a raggi X ruota 
intorno al paziente facendo un giro completo, poi si ferma e la successiva scansione 
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inizia dopo che il lettino porta paziente è stato spostato in senso longitudinale. In 
questo modo si ottiene un’immagine di buona qualità, ma la durata di scansione è 
eccessiva e spesso supera la capacità di apnea del paziente (per non parlare dell’alta 
dose di radiazioni che eroghiamo). 
Questo tipo di acquisizione potrebbe essere sufficiente per un esame TC su distretti 
anatomici non soggetti a movimenti, ma non lo sarà sicuramente per i distretti critici 
soggetti a movimenti respiratori, in particolare su soggetti non collaborativi – a meno 
che non si mettano in atto opportuni protocolli di scansione, come avviene in 
Coronaro-TC. 
 
3.1.2.2 - Modalità spirale9 
Una delle limitazioni della TC convenzionale è il lungo tempo d’acquisizione a causa 
dei continui arresti nella rotazione del tubo per consentire l’avanzamento del lettino. 
L'acquisizione volumetrica, invece, prevede la rotazione continuativa del tubo 
intorno al paziente in modo sincrono con lo spostamento del lettino, consentendo 
l'acquisizione di immagini in modo continuo. Il movimento rotatorio di 360° del 
gantry e lo spostamento longitudinale del lettino fanno si che i piani di scansione 
descrivano un'elica lungo l'asse z del paziente, dando luogo a una geometria di 
scansione a “spirale”;  i tempi di acquisizione si riducono a poco meno di un secondo 
e rendono così possibile la scansione dell'intero volume di interesse in un'unica 
apnea. Con questo tipo di acquisizione, la generazione di immagini assiali dal 
volume elicoidale non è diretta ma richiede un processo successivo di elaborazione 
matematica svolta dal software del tomografo TC. 
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Un fattore determinante per l’acquisizione spirale è il pitch, ovvero il passo 




dove v è la velocità di avanzamento del lettino porta-paziente, t è il tempo di 
rotazione del gantry ed s è lo spessore di strato. Valori di pitch più elevati, lasciando 
inalterati gli altri parametri di acquisizione, determinano una riduzione direttamente 
proporzionale del tempo di scansione e della dose radiante al paziente, a scapito della 
risoluzione spaziale longitudinale; per questo è necessario impostare valori di pitch 
adeguati – di solito intorno a 1.4 – per avere un compromesso accettabile tra qualità 
dell’immagine e velocità di acquisizione.  
I vantaggi della TC spirale rispetto a quella convenzionale sono molti: 
- la scomparsa di tempi morti tra l’acquisizione di uno strato e l’altro consente 
una drastica riduzione dei tempi di scansione così da permettere lo studio 
dell’intero campo d’indagine in una sola apnea e migliorare l’accuratezza 
diagnostica, eliminando molti artefatti da movimento; 
- la rapidità di scansione permette anche di ridurre la quantità di mezzo di 
contrasto somministrata al paziente, con evidenti benefici in termini di dose 
radiante e di costi gestionali; 
- la possibilità di ricostruire le immagini a posteriori consente al radiologo di 
ottenere nuove serie di immagini senza irradiare ulteriormente il paziente; 
- la maggior velocità d’acquisizione consente di effettuare studi volumetrici ad 
elevata risoluzione spaziale in tempi relativamente contenuti. 
Grazie a tutti questi aspetti sono oggi possibili studi di strutture che prima non 
potevano essere effettuati, come lo studio TC del cuore e dei vasi. 
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3.1.2.3 - Modalità multistrato11 
Rappresenta l’evoluzione della tecnologia di acquisizione spirale, consentendo di 
ottenere dataset di immagini ad elevata risoluzione spaziale lungo l’asse 
longitudinale in tempi ridotti grazie all’utilizzo di multiple file di detettori via via in 
numero sempre maggiore ed all’utilizzo di un fascio di raggi X “a cono” in 
sostituzione di quello “a ventaglio”. 
Questa nuova geometria consente di coprire con una singola rotazione, una superficie 
corporea più ampia in breve tempo e di ottenere strati di minore spessore.  
I detettori possono essere a matrice fissa – quindi tutti della stessa dimensione – 
oppure a matrice variabile con matrice di ampiezza maggiore per i detettori periferici 
rispetto a quelli centrali; a causa di ciò sono necessari specifici algoritmi di 
ricostruzione in grado di evitare la distorsione delle immagini. 
I primi apparecchi MSTC (Multi Slice Computed Tomography) avevano 4 strati di 
detettori, ossia erano in grado di acquisire 4 strati per singola rotazione del tubo, ma 
lo sviluppo tecnologico ha portato allo sviluppo di scanner TC a 16, 64, 128 file di 
detettori, fino addirittura a MSCT a 320 strati. Con le apparecchiature più avanzate è 
possibile da un lato acquisire in breve tempo immagini di estesi volumi corporei e di 
organi in rapido movimento - come appunto il cuore – e dall’altro migliorare la 
risoluzione spaziale ottenendo strati di spessore submillimetrico tali da riuscire ad 
ottenere voxel isotropici. 
Anche in MSCT è necessario definire il valore di pitch, detto pitch beam: in questo 
caso la formula è come la precedente ma al denominatore invece dello spessore di 
strato dobbiamo considerare la somma delle ampiezze di tutti i detettori lungo l’asse 
z, ossia la collimazione del fascio: 
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݌௕ = ݒݐ∑ ݀௜௜  
Come già accadeva per la TC spirale monostrato, anche in TC multistrato 
all’aumentare del pitch si riducono proporzionalmente il tempo di scansione e la dose 
di radiazione al paziente, a fronte di un aumento dello spessore di strato effettivo 
rispetto alla collimazione del detettore; la differenza però sta nella diminuzione del 
signal-to-noise ratio, ossia in un aumento del rumore a scapito della qualità del 
segnale. Ciò si verifica perché, mentre con metodica monostrato una singola fila di 
detettori acquisisce i profili d’attenuazione di un solo strato, in MSCT i dati relativi 
ad una specifica posizione sono ottenuti da più file di detettori ed essendo dati 
ridondanti, sono poi elaborati al fine di aumentare il segnale e ridurre il rumore. 
Incrementando il pitch si aumenta il “passo dell’elica” e perciò si riduce la densità 
dei dati campionati, con un peggioramento del rapporto segnale/rumore. 
Per queste ragioni è necessario lavorare con valori di pitch non troppo elevati. 
Il vantaggio principale della tecnologia multistrato rispetto alla monostrato è la 
possibilità di esaminare volumi corporei estesi in tempi uguali o spesso inferiori, a 
parità di spessore di strato. La maggior velocità di acquisizione è possibile grazie alla 
più ampia collimazione del fascio, al maggior numero di canali di rilevazione del 
segnale, ma soprattutto alla possibilità di scegliere tempi di rotazione minore (anche 
inferiori agli 0,4s come in Coronaro-TC) e valori di corrente del tubo più alti. 
Proprio per questi motivi negli ultimi anni ha preso sempre più piede l’angiografia 
TC, ossia lo studio non invasivo dei vasi sanguigni mediante tomografia 




3.1.2.4 – Tecnica Dual Source12,13 
Una soluzione alternativa per aumentare la risoluzione temporale e 
contemporaneamente ottenere immagini di ottima qualità diagnostica è offerta dalla 
tecnologia TC a doppia sorgente radiogena (Dual Source Computed Tomography) 
che, da un lato ha consentito di raddoppiare la risoluzione temporale effettiva per gli 
esami di Coronaro-TC e, dall’altro, ha aperto nuove prospettive nell’ambito delle 
possibilità diagnostiche di caratterizzazione tissutale mediante imaging a doppia 
energia. 
Questi scanner TC sono dotati di due tubi radiogeni e due sistemi di detettori 
corrispondenti; i due sistemi di acquisizione sono posti a 90° tra loro. Il primo tubo a 
raggi X copre l’intero campo di vista (diametro 50cm), mentre il secondo ha un 
campo di vista limitato alla porzione centrale (diametro 26cm); i due tubi radiogeni 
sono indipendenti tra loro e possono lavorare con la medesima tensione anodica 
oppure con valori di kV differenti.  
Con queste macchine a doppia sorgente è sufficiente combinare i dati acquisiti dopo 
una rotazione di 90° per singolo tubo per ottenere l’immagine ricostruita del cuore; 
in questo modo si ottiene un miglioramento della risoluzione temporale - con un 
enorme vantaggio nel caso in cui la frequenza cardiaca sia elevata e/o instabile, 
rendendo quasi superflua la bradicardizzazione del paziente. Altro aspetto molto 
importante da considerare è che, nonostante la scansione sia ottenuta con metodo 
spirale, si ha una riduzione della dose erogata al paziente perché è possibile lavorare 




3.2 – Elaborazione14-16 
Per ottenere le immagini tomografiche del paziente a partire dai dati "grezzi" della 
scansione, il computer dedicato alla ricostruzione impiega complessi algoritmi 
matematici di ricostruzione dell'immagine. I processi più importanti per ottenere le 
immagini dai dati grezzi sono gli algoritmi iterativi e la retroproiezione filtrata. 
Gli algoritmi iterativi sono stati i primi ad essere utilizzati per la ricostruzione di 
immagini TC, ma sono stati rapidamente abbandonati a causa dell’elevato numero di 
calcoli matematici di cui necessitavano. Di conseguenza, con l’aumento delle matrici 
di acquisizione e la necessità di velocizzare i tempi tecnici di scansione si passò ad 
algoritmi più semplici e funzionanti in parallelo, come la retroproiezione filtrata 
(Filtered Backprojection, FBP). 
Recentemente, grazie al notevole incremento delle capacità computazionali degli 
attuali computer e al crescente interesse nei confronti delle tecniche di contenimento 
della dose erogata, gli algoritmi iterativi stanno acquistando un nuovo interesse, in 
quanto rappresentano, in chiave futura, la più importante evoluzione tecnologica in 
grado di limitare la dose prodotta dagli esami di tomografia computerizzata. 
Con questi algoritmi le immagini non vengono create successivamente all’arrivo dei 
dati di attenuazione delle singole proiezioni, bensì i valori di attenuazione vengono 
usati per formare una maschera, un modello statistico delle distribuzioni delle varie 
densità, che poi viene continuamente rivisto e corretto ogni qual volta arrivano dati 
di attenuazione successivi. Sostanzialmente il valore di ogni singolo pixel non viene 
preso subito per “buono”, come succedeva nella FBP, ma aggiustato in base ai nuovi 
dati di misurazione e al valore medio dei pixel circostanti. Il grande vantaggio delle 
ricostruzioni iterative risiede nella possibilità di eliminare selettivamente il rumore 
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nelle immagini finali, funzione precedentemente affidata a semplici filtri che 
limitavano allo stesso tempo anche la risoluzione spaziale, imponendo quindi una 
difficile scelta fra immagini “belle” ma con bassa definizione, oppure “rumorose” ma 
con un livello di dettaglio più elevato. Ora invece, grazie al peso statistico con cui 
ogni pixel viene misurato, possiamo capire se una densità è collegata a strutture 
anatomiche e quindi va mantenuta nelle immagini finali, oppure se è isolata e va 
quindi eliminata, come nel caso di artefatti causati da oggetti metallici. 
È bene precisare che la mole di calcoli associata alle ricostruzioni iterative è molto 
elevata, in quanto tutte le proiezioni in arrivo vanno continuamente confrontate fra di 
loro e con quelle successive; non esistono ancora workstation in grado di utilizzare 
questi algoritmi sul 100% delle proiezioni e quindi vengono utilizzati in 
combinazione con la retroproiezione filtrata con percentuali variabili impostate 
dall’operatore. La prima casa costruttrice a presentare questo dispositivo è stata nel 
2008 la General Electric con il nome commerciale ASIR (ora VEO) seguita 
successivamente da tutte le altre case costruttrici (IRIS e SAFIRE, Siemens; iDose, 
Philips; AIDR, Toshiba; Intelli IP, Hitachi). Le tecniche iterative possono consentire 
riduzioni della dose erogata estremamente elevate (fino a oltre l’80%) e 
rappresentano quindi un approccio assai promettente per ridurre la dose radiante. 
 
3.3 – Visualizzazione9 
Le immagini ottenute sono riprodotte in scala di grigi su monitor, che consente però 
di differenziare un numero limitato di livelli di grigio; oltre a questo bisogna 
considerare che l’occhio umano riesce a differenziare solo un numero limitato di 
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questi livelli e andrebbero così perse le piccole variazioni di densità di alcune 
strutture in esame. 
Per queste ragioni vengono rappresentati in livelli di grigio solo un certo intervallo di 
numeri TC corrispondenti alle strutture di maggior rilevanza in base al quesito 
clinico posto e al distretto anatomico preso in esame: l’intervallo è definito dalla 
finestra di visualizzazione – la cui ampiezza rappresenta il numero di coefficienti 
densitometrici da visualizzare – e da un livello, che esprime quel valore 
densitometrico al centro della finestra. Questi parametri variano in base al tipo di 




4 - Descrittori di qualità dell’immagine TC17,18 
4.1 - Risoluzione temporale 
La risoluzione temporale è il tempo richiesto per l’acquisizione dei dati necessari per 
la generazione di un’immagine: se un oggetto si muove ad una certa velocità, 
un'immagine chiara può essere ottenuta solo se il tempo di acquisizione richiesto per 
ottenere l'immagine è minore o uguale alla velocità dell'oggetto stesso. 
La risoluzione temporale in TC dipende principalmente dalla velocità di rotazione 
del gantry e dall'algoritmo di ricostruzione dell'immagine. 
Per queste ragioni, più bassa è la velocità dell'oggetto, migliore sarà la qualità 
dell'immagine: questo è il motivo per cui, nello studio dell’albero coronarico,  sono 
utilizzati farmaci cronotropi negativi così da ridurre la frequenza cardiaca a valori 
ottimali. 
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4.2 - Risoluzione spaziale 
La risoluzione spaziale consiste nella possibilità di distinguere due oggetti vicini 
come differenti tra loro, ossia indica la minima distanza tra due punti necessaria per 
riconoscerli come distinti. 
Questo parametro dipende dalla matrice, dal FOV, dalla collimazione del fascio e 
dallo spessore di strato. Altri fattori relativi all’apparecchio TC utilizzato non 
possono essere modificati dall'operatore; tuttavia è possibile intervenire nella fase di 
ricostruzione dell'immagine post-acquisizione per migliorare la risoluzione spaziale. 
 
4.3 - Risoluzione di contrasto 
La risoluzione di contrasto è la possibilità di discriminare tra loro due oggetti vicini 
sulla base dei rispettivi e differenti valori di attenuazione, ed è influenzata dalle 
caratteristiche del paziente, dal la sensibilità del detettore e da alcuni parametri fisici 
di scansione.   
I parametri che possono essere modificati includono quelli inerenti al fascio di 
radiazione (kV), lo spessore di strato e i filtri di ricostruzione dell’immagine, così da 
modulare il rumore nelle immagini assiali native; il rumore infatti ha una grande 
influenza sulla qualità generale dell’immagine e se eccessivo ne compromette il 
valore diagnostico. 
Bisogna inoltre considerare anche il modo in cui le immagini vengono visualizzate: 





4.4 - Rapporto Segnale Rumore 
Il Signal-to-Noise Ratio (SNR) è una misura della quantità di informazione contenuta 
nell’immagine in relazione al rumore intrinseco in essa presente. Nelle immagini TC 
il rumore all’interno di una ROI (Region of Interest) è definito come la deviazione 
standard della densità della ROI. 
Per ottenere un alto SNR occorre aumentare la dose radiante (aumentando la corrente 
e/o la tensione del tubo), e/o lo spessore di strato e/o le dimensioni del voxel; tutto 
questo però avrà conseguenze sul piano radioprotezionistico. 
 
4.5 - Conseguenze in Coronaro-TC19 
L’impatto clinico delle nuove tecnologie consiste nel miglioramento della qualità 
dell’immagine con riduzione di qualsiasi artefatto; per ottenere questo è necessaria 
un’acquisizione rapida (breve risoluzione spaziale), voxel piccoli isotropici (elevata 
risoluzione spaziale lungo gli assi x,y e z) e un’elevata attenuazione fotonica 
(risoluzione di contrasto ottimale). 
Il miglioramento della risoluzione spaziale riguarda numerosi aspetti dell’imaging 
coronarico non invasivo: 
-  aumenta le capacità di visualizzazione dei vasi di diametro più piccolo (per 
esempio i rami coronarici distali); 
- aumenta la capacità di quantificare il calcio in quanto riduce l’artefatto da 
blooming; 
- permette di ridurre l’effetto blooming degli stent e quindi consente la 
completa visualizzazione del lume intracoronarico all’interno del device; 
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- permette di definire in modo più appropriato la presenza di placche 
coronariche e di quantificarne le loro caratteristiche. 
Il miglioramento della risoluzione temporale riguarda numerosi altri aspetti 
dell’imaging coronarico non invasivo: 
- aumenta la capacità di bloccare le immagini nel ciclo cardiaco, rendendole 
“statiche”; 
- permette di trovare finestre di ricostruzione addizionali all’interno del ciclo 
cardiaco grazie al processing post-scansione; 
- aumenta la performance del sistema quando deve essere valutata la funzione 
ventricolare sinistra; 
- riduce il tempo di scansione. 
 
 
5 - Tecnica di studio MDCT delle arterie coronarie19 
Come detto poco sopra, le componenti più importanti di un sistema MDCT sono 
rappresentati dal tubo radiogeno e dal sistema dei detettori. La combinazione di un 
tempo di rotazione veloce e l'acquisizione multistrato è particolarmente importante 
per le applicazioni cardiache; gli scanner multistrato a 64 strati o superiori 
soddisfano questi criteri. Queste nuove macchine TC consentono di acquisire strati di 
spessore sub-millimetrico per ogni rotazione e permettono di ottenere così immagini 
di ottima qualità, visualizzando anche le più fini diramazioni coronariche; tutto ciò si 
ottiene combinando una risoluzione spaziale isotropica (0,4mm3) e una rapida 
velocità di rotazione (circa 330ms). 
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I tomografi multistrato hanno molte linee di detettori e vengono acquisiti molti strati 
contigui: come risultato, un volume corporeo maggiore può essere scansionato 
durante lo stesso periodo di tempo, con un miglioramento della qualità 
dell’immagine e una riduzione dei tempi impiegati per eseguire la scansione – 
miglioramento non da poco considerando anche che il paziente deve mantenere 
un’apnea inspiratoria durante tutto l’esame per limitare i movimenti toracici e per 
mantenere bassa e stabile la frequenza cardiaca. 
L’impatto importante delle nuove tecnologie si traduce nel miglioramento di alcuni 
parametri fondamentali che concorrono all’ottenimento della qualità d’immagine 
ottimale per permettere al radiologo di rispondere al quesito diagnostico. 
 
5.1 - Selezione dei pazienti20 
5.1.1 - Criteri di inclusione 
Affinché l’esame possa risultare ottimale, è necessario che il paziente presenti una 
frequenza cardiaca <65-70bpm (spontanea oppure indotta dalla somministrazione di 
β-bloccanti) e sia in grado di mantenere un’apnea inspiratoria per un periodo 
compatibile col tempo di scansione (circa 7-10s). 
Entrambi i criteri sono volti ad evitare artefatti da movimento. 
 
5.1.2 - Criteri di esclusione 
Non possono essere sottoposti all’esame: 
- pazienti con frequenza cardiaca > 75bpm resistenti alla premedicazione 
mediante β-bloccanti o che presentano controindicazioni alla loro 
somministrazione; 
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- pazienti con nota allergia al mezzo di contrasto iodato: in questo caso può 
essere intrapresa una terapia domiciliare pre-esame con cortisonici ed 
antistaminici la sera precedente e la mattina stessa; 
- pazienti con insufficienza renale o rialzo improvviso del valore di 
creatininemia nei giorni precedenti l’esame: se l’insufficienza renale non è 
grave, è sufficiente che il paziente sia ben idratato prima e dopo l’esame e che 
sia impiegato un mezzo di contrasto iso-osmolare, meglio tollerato; 
- gravidanza; 
- insufficienza respiratoria: rende impossibile il mantenimento dell’apnea 
inspiratoria; 
- stato clinico instabile; 
- scompenso cardiaco di grado severo: il paziente difficilmente riesce a 
mantenere la posizione supina ed inoltre avrà spesso una frequenza cardiaca 
ben oltre il limite dei 70bpm, non trattabile con i beta-bloccanti. 
 
5.1.3 - Routine preliminare 
Il paziente, prima dell’esame, dovrà fornire la sua anamnesi completa così da 
informare il radiologo su eventuali patologie o allergie che possono impedire 
l’esecuzione dell’esame; deve inoltre essere a digiuno ed esibire analisi del sangue 
effettuate non oltre i tre mesi antecedenti la data dell’esame, attestanti una buona 
funzionalità renale (il valore di creatininemia è l’analisi di laboratorio richiesto, 
indispensabile per valutare il filtrato glomerulare che dovrà essere ottimale per 
consentire una fisiologica eliminazione del mezzo di contrasto iodato). 
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Al momento dell’esame il paziente verrà informato su tutti i dettagli inerenti la 
metodica d’indagine a cui verrà sottoposto e sarà invitato a togliere gli indumenti, 
oggetti e protesi metalliche che rientrano nel volume di scansione. 
 
5.1.4 - Preparazione del paziente21 
Come detto in precedenza, la frequenza cardiaca elevata influenza negativamente le 
prestazioni ed il successo della scansione in termini di qualità diagnostica: minore è 
la frequenza cardiaca e più lungo è l’intervallo diastolico, che si traduce in una 
maggior durata della fase in cui avviene l’acquisizione, ovvero in telediastole. 
Nonostante la continua evoluzione delle apparecchiature MDCT in termini di 
risoluzione temporale, permangono limitazioni tecnologiche che richiedono una 
moderata bradicardia per ottenere immagini qualitativamente soddisfacenti. 
Ai pazienti vengono somministrate, per via endovenosa, 2 classi di farmaci: β-
bloccanti (solitamente il metoprololo) e i nitrati; i primi consentono di ottenere una 
bradicardizzazione lieve che si mantiene limitatamente alla durata dell’esame, 
mentre i secondi consentono una vasodilatazione delle coronarie, così da renderle 
meglio visualizzabili dopo la somministrazione del mdc.  
La bradicardizzazione è più difficoltosa in pazienti con frequenza superiore ai 90 
bpm: in questi casi è indicata una terapia beta-bloccante da eseguire a domicilio per 
alcun giorni prima dell’esecuzione della Coronaro-TC; se ancora la frequenza 
permane elevata al momento dell’esame, il paziente non potrà essere sottoposto a tale 
procedura. 
Quando i criteri di inclusione/esclusione vengono soddisfatti, il paziente può essere 
posizionato sul tavolo porta-paziente e collegato ai tre elettrodi dell’ECG che 
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monitorano la sola derivazione D1, in quanto per la scansione è necessario avere il 
tracciato elettrocardiografico del paziente in tempo reale. Gli elettrodi vengono 
posizionati sulla superficie anteriore delle spalle, destra e sinistra, mentre la terra sul 
fianco. 
 
5.2 – Mezzo di contrasto in TC22 
Il mezzo di contrasto (mdc) è una sostanza che, introdotta nell’organismo 
dall’esterno per diverse vie, è in grado di modificare lo Z medio dei distretti 
anatomici dove si distribuisce e, quindi, di modificare l’assorbimento dei raggi X in 
tali organi ed apparati. 
Tale sostanza migliora la sensibilità e l’accuratezza diagnostica perché consente di 
identificare le lesioni – e di definirne numero, dimensioni e caratteristiche di 
vascolarizzazione – e di evidenziare direttamente le strutture vascolari, altrimenti non 
visibili, migliorandone la visualizzazione; proprio quest’ultimo aspetto è sfruttato in 
Coronaro-TC. 
 
5.2.1 – Caratteristiche chimico-fisiche  
In tomografia computerizzata sono utilizzati mezzi di contrasto intravascolari-
interstiziali – detti anche uro-angiografici – che contengono al loro interno atomi di 
iodio. Sono molecole idrosolubili non ioniche a bassa osmolarità, che si 
distribuiscono nel plasma, non tendono a richiamare acqua e ad interagire con le 
proteine e le membrane cellulari, sono molto più tollerabili a livello renale, 
cardiovascolare e neurologico e sono gravati da una minor frequenza di effetti 
avversi renali (CIN) e non renali (come nausea, vomito e reazioni anafilattoidi). 
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Una caratteristica importante dei mdc iodati è la loro concentrazione iodica, cioè la 
quantità di iodio contenuta nell’unità di volume (espressa in mgI/mL): mdc a 
maggior concentrazione sono dotati,  in teoria, di un maggior potere contrastografico 
e di un maggior enhancement vascolare (ogni aumento di 1 mg di iodio per ml di 
mdc produce un incremento densitometrico pari approssimativamente a 25UH);  in 
alcune applicazioni – come nel caso della Coronaro-TC - è possibile utilizzare mdc a 
bassa concentrazione ottenendo comunque immagini diagnostiche (in questi casi si 
vanno a modificare altri parametri, come la velocità di flusso o la tensione anodica 
del tubo). In TC si utilizzano mdc non ionici con valori di concentrazione compresa 
tra 250 e 400mgI/mL.. 
Un’altra proprietà importante del mdc è la viscosità, ossia la sua capacità di fluire nei 
vasi e nel sistema di iniezione. In generale, la viscosità è direttamente proporzionale 
alle dimensioni e alla concentrazione ed inversamente proporzionale alla temperatura 
(per questo motivo sarebbe importante portare il mdc alla temperatura corporea di 37 
°C, prima della somministrazione, con appositi fornellini, così da ridurne la viscosità 
e il rischi di stravaso). 
 
5.2.2 – Farmacocinetica 
Una volta iniettato per via endovenosa, il mdc si distribuisce nel plasma e la sua 
concentrazione plasmatica si innalza tanto più rapidamente quanto maggiore è la 
velocità di somministrazione (aspetto importante da considerare nello studio TC 
delle coronarie). 
Tipicamente, dopo la prima fase di distribuzione all’interno dell’albero arterioso 
detta fase angiografica, il mdc passa all’interno del microcircolo arterioso e si 
 37 
distribuisce all’interno dei parenchimi in relazione alla loro vascolarizzazione 
arteriosa (fase interstiziale); a questa seguono prima la fase venosa – in cui il mdc 
viene dismesso dai vari organi – e poi quella tardiva o urografica, nella quale il mdc 
si ritroverà maggiormente concentrato all’interno delle vie escretrici renali e da qui 
sarà eliminato. Per lo studio delle arterie coronariche, ovviamente, ci limitiamo alla 
sola fase arteriosa. 
 
5.2.3 – Modalità di somministrazione 
Il mezzo di contrasto iodato viene somministrato per via endovenosa mediante 
un’agocannula da 18-20G; in Coronaro-TC, dovendo essere somministrato ad alta 
velocità, l’accesso preferibile è quello antecubitale che possiede un calibro vascolare 
adatto a tale portata. Il contrasto viene somministrato attraverso un sistema di 
iniezione a due vie, che consente di iniettare prima il mdc da una via, e poi un bolo di 
soluzione fisiologica dall’altra via, così da compattare il bolo di mdc – riducendone 
la quantità che rimane all’interno dell’iniettore e attenuando gli artefatti da 
iperconcentrazione di mdc che possono osservarsi nelle vene succlavie, vena cava e 
cavità cardiache destre. 
 
5.2.4 – Ottimizzazione del mdc in Coronaro-TC23,24 
L’enhancement è influenzato da numerosi fattori che possono essere divisi in tre 
categorie: relativi al paziente, al mezzo di contrasto e alla scansione TC. La 
farmacocinetica del mdc e l’enhancement sono determinati unicamente dalle 
caratteristiche del paziente e del mezzo di contrasto e sono indipendenti dalla tecnica 
di scansione TC; tuttavia i parametri riguardanti la scansione giocano un ruolo critico 
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nel consentirci di acquisire immagini a un determinato momento - e quindi con un 
determinato enhancement – e la loro gestione consente anche di ottenere risultati in 
termini di riduzione di dose al paziente. 
 
5.2.4.1 – Fattori relativi al paziente 
I fattori chiave riguardanti il paziente che possono modificare l’enhancement sono la 
corporatura (peso e altezza) e l’output cardiaco; altri fattori importanti ma ritenuti 
essere meno influenti sono età, sesso, funzione renale, cirrosi epatica, ipertensione 
portale, e altre varie condizioni patologiche. 
Il parametro più importante è il peso corporeo perché è direttamente correlato al 
volume sanguigno: i  pazienti “large” hanno una maggior quantità di sangue rispetto 
ai pazienti “small” e ciò porta ad un’aumentata diluizione del mdc nel sangue, con 
conseguente diminuzione dell’enhancement; per questo motivo, in tali pazienti siamo 
costretti ad utilizzare volumi di contrasto maggiori. 
Un altro fattore importante è la frazione di eiezione cardiaca: quando l’output 
cardiaco diminuisce, la circolazione del mezzo di contrasto è rallentata, delineando 
un ritardo nel picco dell’enhancement arterioso – come ben evidenziabile nella fase 
del bolus tracking; sarà quindi  necessario ritardare l’inizio della scansione. 
 
5.2.4.2 – Fattori riguardanti il mezzo di contrasto25-28 
In riferimento al mdc, i fattori da tenere in considerazione sono quelli che 
determinano la geometria del bolo di contrasto: concentrazione di iodio, velocità di 
flusso e relativo IDR, volume di mdc utilizzato e durata dell’iniezione, uso di 
soluzione fisiologica e sito di iniezione. 
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La geometria ottimale del bolo di mdc in Coronaro-TC è quella in cui si ha il 
raggiungimento rapido del picco di enhancement, seguito da un plateau che indica 
un’ottimale opacizzazione arteriosa durante tutta la scansione. In realtà, la 
distribuzione del mdc corrisponde piuttosto ad una parabola: subito dopo la 
somministrazione si ha un aumento stabile dell’enhancement, poi si osserva il picco 
che viene raggiunto alla fine dell’iniezione del contrasto, seguito infine da una fase 
di declino stabile. La finestra diagnostica si colloca a cavallo del picco: modificando 
i fattori relativi al contrasto si può influire sul picco massimo di enhancement e sul 
periodo del picco stesso. Un elevato volume di mdc determina la comparsa di un 
picco più alto che compare più tardivamente ma si prolunga nel tempo, mentre 
un’alta velocità di flusso fa si che si abbia un picco più precoce e più breve; 
l’aumento della concentrazione di iodio ha influenza solo sull’ampiezza del picco, 
che risulta più alto.  
L’enhancement arterioso è proporzionale alla velocità di flusso e alla concentrazione 
di iodio del mdc, il cui prodotto è definito IDR (Iodine Delivery Rate, espresso in 
gI/s): risulta intuitivo che sia possibile ottenere lo stesso IDR utilizzando mdc ad alta 
concentrazione a bassi flussi, oppure mdc a bassa concentrazione ma ad alti flussi. In 
Coronaro-TC sembra essere più vantaggiosa la seconda opzione perché, sfruttando la 
rapidità di acquisizione dello scanner TC multistrato, si può ottenere un immagine 
ottimale usando un mdc a minor concentrazione - e anche meno viscoso - che riduce 
i problemi legati a possibile stravaso o ristagno di contrasto a livello periferico e 
minimizza così i rischi per il paziente. Per lo studio delle coronarie bisognerebbe 
utilizzare un IDR di circa 2.0gI/s29-31. 
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Il volume di contrasto, invece, influenza la durata del bolo: nello studio delle 
coronarie è possibile utilizzare piccoli volumi (50-60ml) perché, anche in questo 
caso, si sfrutta l’alta risoluzione temporale dei nuovi scanner TC. 
L’utilizzo di un bolo di fisiologica iniettato subito dopo il mdc alla stessa velocità del 
contrasto ha il duplice scopo di compattare il bolo di mdc – riducendone la quantità 
necessaria di circa 20-40% - e di “ripulire” le camere cardiache destre dal mezzo di 
contrasto che altrimenti potrebbe determinare la comparsa di artefatti da 
iperconcentrazione che comprometterebbero la qualità dell’immagine. 
Infine, la scelta del sito di accesso venoso e il calibro dell’ago sono due parametri da 
tenere in considerazione: dato che lo studio delle coronarie necessita di alti flussi, 
bisogna preferire vasi di calibro superiore – come le vene antecubitali del braccio – e 
agocannule da 18-20G. 
 
5.2.4.3 – Fattori relativi alla scansione 
Ad influenzare la qualità di un esame Angio-TC, come lo studio delle coronarie, 
contribuiscono anche i parametri legati all’acquisizione, ossia il valore dei kV 
utilizzati, il timing,  il ritardo e la durata della scansione. 
A parità della fisiologia di circolo, del tipo e dei parametri di somministrazione del 
mdc, è possibile incrementare l’intensità dell’enhancement vascolare aumentando 
l’attenuazione dei fotoni, considerando che tale valore è inversamente proporzionale 
alla differenza di potenziale del tubo; l’impiego di fasci prodotti con bassi valori di 
kV determina un’evidente incremento dell’attenuazione vascolare a causa delle 
caratteristiche intrinseche dell’atomo di iodio31. 
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Uno dei punti cruciali per ottenere una buona opacizzazione delle arterie coronariche 
che permetta di rispondere al quesito clinico è la temporizzazione dell’acquisizione 
TC dopo somministrazione del mdc; per ottenere questo possono essere adottate due 
strategie diverse, ossia quella del bolus test oppure quella del bolus tracking25.  
- La tecnica del bolus test consiste nell’iniettare una piccola quantità di mdc 
(10-20ml) prima dell’acquisizione vera e propria e calcolare il tempo 
necessario per ottenere l’opacizzazione ottimale del vaso; questo sarà il 
tempo da impostare sulla macchina che farà partire la scansione in automatico 
dopo tale ritardo. Questo tecnica di temporizzazione non è consigliata per la 
Coronaro-TC, ma si preferisce utilizzare l’altro metodo. 
- La tecnica del bolus tracking (chiamata Smart Prep nei tomografi GE come 
quello a 64 canali ad alta definizione della Radiodiagnostica 1) prevede la 
contemporanea iniezione del bolo di mdc e la registrazione continua della 
densità su un livello anatomico prestabilito; è una tecnica più flessibile perché 
semi-automatica ma richiede maggior esperienza da parte dell’operatore. 
Dopo lo scout si esegue l’acquisizione di una ulteriore “fetta” a livello di un 
vaso a monte rispetto a quello da studiare – nel caso della Coronaro-TC, a 
livello dell’aorta ascendente in corrispondenza dei seni di Valsalva – e vi si 
pone una ROI (Region Of Interest) per verificare il cambiamento dei valori di 
attenuazione all’arrivo del mdc; successivamente viene fatta partire 
l’iniezione del mdc in contemporanea a scansioni sequenziali a bassa dose 
sullo strato in cui si è posizionata la ROI. Durante questa fase, il sistema fa 
visualizzare sul monitor una schermata in cui troviamo in alto lo strato dove è 
posizionata la ROI, in basso il tempo trascorso dall’inizio delle scansioni 
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sequenziali - espresso come intervalli temporali – e un grafico in cui vengono 
indicati i valori di HU in relazione al tempo trascorso (è impostato il valore di 
150HU come soglia di densità oltre la quale è possibile far iniziare la 
scansione contrastografica). Questo è un metodo semi-quantitativo perché il 
radiologo può basarsi sia sul grafico che sulla visualizzazione in real time 
dell’opacizzazione della ROI per avviare la vera fase di acquisizione delle 







5.3 - Parametri di scansione20 
La formazione dell'immagine Cardio-TC è determinata dai vari parametri di 
scansione e di ricostruzione: l'ottimizzazione di questi dati permette di ottenere 
un’immagine che sia diagnostica, con alta risoluzione spaziale e di contrasto, con 
poco rumore, ed utilizzando una dose radiante al paziente che sia minore possibile 
(secondo il principio ALARA: As Low As Reasonably Achievable). 
Il miglior protocollo permette di ottenere un’alta risoluzione spaziale (collimatore 
sottile), alta risoluzione temporale (rapida rotazione del gantry) e bassa dose radiante 
(modulazione prospettica della corrente del tubo sincronizzata con l’ECG del 
paziente) compatibile con un buon rapporto segnale/rumore. 
La sincronizzazione della scansione con il tracciato ECG (triggering o gating 
cardiaco) può essere fatta con modalità retrospettiva o prospettica (figura 2). Il 
protocollo migliore per lo studio delle coronarie è sicuramente quello prospettico 
perché consente di ottenere immagini di ottima qualità con una riduzione notevole 
della dose radiante; può essere applicato, però, solo se la frequenza cardiaca del 
paziente è bassa e stabile (<65-70bpm spontanea o dopo uso di beta-bloccanti) e se 
non va studiata collateralmente anche la cinesi del muscolo cardiaco perché la 
finestra d’acquisizione è troppo ristretta (in questi casi è necessario ricorrere all’ 
ECG-gating retrospettivo/volumetrico). 
I valori di tensione del tubo variano tra 100 e 120kV in base al BMI del paziente: in 
soggetti non obesi (BMI<28kg/m2) sono sufficienti 100kV per ottenere valori 
d’attenuazione validi, mentre nei soggetti obesi sarà necessario aumentare il 
kilovoltaggio; in pazienti molto magri è possibile anche impostare tensioni di 80kV 
ed ottenere comunque un’ottimale qualità d’immagine. La scelta dei mA di corrente 
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è solitamente fatta direttamente dal software dello scanner TC secondo i profili di 
modulazione più idonei, anche se l’operatore può impostare autonomamente il valore 
minimo e massimo che possono essere raggiunti (i diversi tipi di modulazione della 




Figura 2 - ECG di base in MDCT. Il ciclo cardiaco è costituito da una sistole e da una diastole. 
La sistole coinvolge la contrazione degli atri seguita da quella dei ventricoli. La contrazione sincronizzata è 
guidata da un sistema di conduzione che prende origine nell’atrio destro dal nodo seno-atriale (nodo-SA). 
L’impulso successivamente si propaga al nodo atrio-ventricolare (nodo-AV) attraverso le pareti degli atri. Dal 
nodo-AV l’impulso è trasmesso mediante il sistema di conduzione al setto e dalle pareti ventricolari. 
Questo fenomeno è rappresentato nel tracciato elettrocardiografico (ECG) che mostra la tipica sequenza delle 
onde (Immagine A): onda P (contrazione atriale), il complesso QRS (contrazione ventricolare), onda T 
(ripolarizzazione dei ventricoli). Normalmente l’intervallo PR è <0,12s, il complesso QRS è <0,08s e l’intervallo 
QT è ~0,32 s. Quindi, una contrazione sistolica completa con onda di ripolarizzazione durerà almeno ~0,55s. Il 
periodo diastolico sarà circa 0,45s. Questo significa che per una frequenza cardiaca di 60bpm la sistole e la 
diastole rappresenteranno rispettivamente il 50% dell’intero ciclo cardiaco (Immagine B). In questo intervallo 
sono generalmente posizionate la finestre di ~200ms per la ricostruzione sincronizzata retrospettivamente al 
tracciato ECG ottenibile con la MDCT (immagine A).  
La posizione più favorevole va generalmente dalla meso- alla telediastole appena prima dell’onda P.  




5.3.1 - Gating retrospettivo12 
L’acquisizione dei dati della scansione è continua durante tutto il ciclo cardiaco, 
contemporaneamente alla registrazione del tracciato ECG; sono ottenuti così profili 
di attenuazione fotonica in modalità spirale usando valori di pitch proporzionali alla 
frequenza cardiaca e tipicamente compresi tra 0.2 e 0.4.  
In questo modo, nella fase in cui il movimento cardiaco è minimo, cioè in diastole, si 
ottiene una quantità di dati ridondanti che devono essere estratti retrospettivamente, a 
posteriori, per ridurre al minimo gli artefatti da “blurring” e da movimento. 
Tale ricostruzione è solitamente effettuata con modalità multisegmento. in cui si 
prelevano i dati di attenuazione relativi ad una stessa fase temporale da cicli cardiaci 
successivi; in questo caso, la risoluzione temporale dipenderà dal numero e dalla 
dimensione dei segmenti usati per la creazione dell’immagine, ma sarà più elevata 
rispetto a quella derivante da un singolo segmento. Questo aspetto rappresenta un 
vantaggio rispetto alla modalità prospettica perché consente di avere un margine di 
sicurezza nella ricostruzione delle immagini nel caso di artefatti da movimento, di 
ottenere immagini diagnostiche anche in caso di frequenze cardiache più elevate (> 
75bpm) e di avere informazioni aggiuntive di tipo funzionale (calcolo della frazione 
di eiezione cardiaca). 
Una volta che i dati sono stati acquisiti con il gating retrospettivo possono essere 
ricostruiti in qualunque fase del ciclo cardiaco, spostando il punto d’inizio di 
ricostruzione delle immagini relativamente all’onda R (figura 3-4b). 
In particolare, la finestra temporale di ricostruzione dei dati in fase diastolica – nel 
periodo di riempimento isovolumetrico compreso tra metà e fine diastole - è espressa 
come percentuale dell’intervallo tra due onde R contigue (tipicamente tra il 50 o 60% 
 46 
dell’intervallo R-R), oppure come distanza in msec dalla successiva onda R 
(tipicamente 350-400ms); di solito vengono eseguite multiple ricostruzioni in 
differenti finestre temporali, ed il radiologo o il tecnico sceglie poi il dataset dove gli 
artefatti da movimento sono ridotti al minimo. La possibilità di modificare 
l’intervallo R-R di acquisizione dei dati è molto importante perché consente di 
rielaborare i dati ottenuti per la corretta visualizzazione dei vasi coronarici (nello 
stesso paziente è possibile utilizzare differenti finestre temporali per l’ottimale 
rappresentazione dell’arteria coronaria destra e di quella sinistra). Questa tecnica è 
sensibile alla variazione della frequenza cardiaca e non sempre è possibile ottenere 
un’ottimale qualità d’immagine nonostante l’utilizzo degli algoritmi di ricostruzione.  
 
 
Figura 3 - Posizionamento della finestra temporale di ricostruzione. 
Quando si osserva il tracciato ECG, l’operatore deve indirizzare la sua attenzione a tre aree principali.  
La prima (a) è la fase telediastolica: in questa fase il ventricolo è alla fine del riempimento, appena prima della 
contrazione sistolica atriale ed il movimento è ridotto al minimo.  
La seconda fase (b) è la fase proto-mesodiastolica: in questa fase il cuore è in riempimento ed esiste generalmente 
un movimento residuo che non permette un appropriato imaging coronarico.  
La terza fase (c), è quella telesistolica: in questa fase il cuore è in contrazione isovolumetrica e il movimento è 
ridotto al minimo. Le immagini ottenute in questa fase possono essere valide come in quella telediastolica ed in 
una percentuale di casi anche migliori. (tratto da 7) 
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5.3.2 - Gating prospettico12 
Il gating prospettico è una tecnica disponibile già da diversi anni ed utilizzata in 
passato con altre tecniche per la quantificazione del calcio coronarico (Calcium 
Score). Questa metodica si basa sulla stima della cadenza temporale di una 
determinata fase del ciclo cardiaco – durante la quale si vogliono acquisire i dati TC -  
ottenuta mediante la registrazione continua del tracciato ECG prima 
dell’acquisizione stessa; vengono effettuate scansioni assiali con metodica “step-and-
shoot” dopo uno o più ritardi periodici corrispondenti a quella fase del ciclo scelta. 
Presupposto fondamentale affinché si possano ottenere immagini diagnostiche è che 
la frequenza cardiaca del paziente si mantenga stabilmente sotto i 60-65bpm durante 
l’intera scansione. 
Questo tipo di acquisizione permette di ottenere immagini di elevata qualità - senza il 
rischio di creare artefatti di interpolazione tipici degli algoritmi spirali – e di ridurre 
drasticamente la dose radiante perché i raggi X sono erogati solo nella fase scelta per 
acquisire le immagini.  
Lo svantaggio di tale metodica, però, è legato alla tecnica stessa: limitando 
l’acquisizione dei dati ad una porzione dell’intervallo R-R, non sarà possibile fare 
una valutazione di alcuni parametri fisiologici del cuore (come il calcolo degli indici 
di funzione cardiaca e la visualizzazione della cinesi globale o regionale), rendendo 
le immagini ottenute non valutabili per tale quesito clinico. 
L’acquisizione prospettica, quindi, viene limitata allo studio delle arterie coronariche 
in soggetti con frequenza cardiaca bassa e stabile: in questo campo di studio si è 
dimostrata un ottimo strumento diagnostico con il vantaggio ulteriore di ridurre 




Figura 4 – Tecniche di scansione con ECG-gating in Coronaro-TC e riferimento alla dose erogata. 









5.4 - Tecniche di ricostruzione delle immagini33,34 
Per una corretta valutazione dell’albero coronarico non è possibile basarsi solo sulle 
immagini native, ma è necessario rielaborare i “dati grezzi” ottenuti  per una 
visualizzazione panoramica oppure mirata di quel dato distretto anatomico. 
Per far questo vengono impiegati particolari algoritmi che sono qui elencati: 
- Ricostruzione multiplanare (MPR, Multiplanar Reformation); 
- Proiezione di massima intensità (MIP, Maximum Intensity Projection); 
- Rendering volumetrico (VR, Volume Rendering) 
 
5.4.1 - Ricostruzione multiplanare (MPR, Multiplanar Reformation) 
Questo tipo di algoritmo consente di creare un’immagine bidimensionale a partire da 
un dataset di immagini tra loro complementari: da una serie di scansioni in assiale, 
viene creata un’immagine i cui voxel sono proiettati su un piano diverso scelto 
dall’operatore – che può essere per esempio coronale, sagittale o obliquo – in 
funzione della posizione e del valore di densità dei voxel di partenza. 
Solitamente, la maggior parte delle workstation e dei software di processazione 
dell’immagine consente di creare in automatico delle ricostruzioni MPR sui piani 
coronale, assiale e sagittale, generando serie aggiuntive indipendenti di immagini che 
possono essere poi salvate; inoltre con il sistema è anche possibile comparare tra loro 
contemporaneamente MPR sui tre piani standard, consentendo una visione 
“multiplanare” con lo spostamento del cursore. 
Ovviamente, per poter ottenere tutto questo, è necessario che il dataset delle 
immagini native sia costituito da voxel il più possibile isotropici, cosa resa possibile 
dalle moderne macchine TC multistrato. 
 50 
Tipica applicazione di questo algoritmo si ha nello studio di vasi – e in questo caso 
delle coronarie - con decorso diverso dal piano assiale: una variante di tale algoritmo 
è proprio la ricostruzione curvilinea (CPR, Curved Planar Reformation), che 
consente di ricostruire, su un unico piano, il decorso del vaso. 
 
5.4.2 - Proiezione di massima intensità (MIP, Maximum Intensity Projection) 
Con questo algoritmo viene selezionato un volume con uno spessore ed orientamento 
definiti dall’operatore e, nell’immagine ricostruita per ogni gruppo di voxel, vengono 
rappresentati solo quelli con intensità più alta (ossia con più alta densità). Come 
conseguenza, l’immagine MIP consente di mostrare strutture anatomiche con 
intensità omogenea che non sono comprese nella loro interezza entro un singolo 
piano di scansione assiale, come le arterie coronarie, seguendo il decorso di più vasi 
contemporaneamente ed ottenendo così ricostruzioni simil-angiografiche dell’intero 
albero coronarico. 
 
5.4.3 - Rendering volumetrico (VR, Volume Rendering) 
L’algoritmo VR consente di ottenere delle immagini tridimensionali delle strutture 
anatomiche in esame, più facilmente assimilabili alla reale anatomia del paziente. 
L’informazione spaziale e di contrasto contenuta all’interno dei “dati grezzi” viene 
usata per intero e l’immagine risultante rappresenta una media dell’intensità di tutti 
voxel contenuti in quel volume; a ciascun voxel viene assegnato un valore di opacità, 
trasparenza e colore in funzione della sua intensità, posizione e proiezione dalla 
quale il volume viene osservato. 
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6 - Dose in Coronaro-TC 
Fino alla fine degli anni ’90, l’incremento del numero di esami radiologici risultava 
stabile e modesto; con l’evoluzione delle tecnologie, negli ultimi 30 anni si è visto un 
aumento crescente del numero di esami richiesti per l’inquadramento diagnostico del 
paziente e sono proprio le metodiche che sfruttano le radiazioni ionizzanti ad aver 
registrato l’incremento maggiore.  
In particolare con l’entrata in commercio delle TC spirali ed in particolare di quelle 
multistrato si è assistito ad una rapida ascesa nel numero di prestazioni erogate di tale 
esame, che rappresenta quasi il 20% di tutti gli esami di diagnostica per immagini ma 
da solo eroga circa il 65% della dose radiante prodotta da attività mediche. 
Per questo motivo è necessario porre dei limiti all’uso indiscriminato della TC ai soli 
casi in cui sia realmente necessaria (appropriatezza dell’esame in riferimento al 
quesito clinico posto) - verificando se sia possibile rispondere al quesito diagnostico 
con un esame diverso che eroghi meno radiazioni ionizzanti o che non ne usi affatto 
– e sviluppare protocolli di ottimizzazione della dose al fine di ottenere immagini di 
qualità ottimale, limitando al contempo il carico dosimetrico al paziente. 
 
6.1 - Descrittori di dose in TC35,36 
In tomografia computerizzata, il tubo radiogeno ruota attorno al paziente ad una 
distanza di circa 70cm dal centro del gantry: il fascio di raggi X che attraversa il 
paziente avrà una collimazione di alcuni cm in direzione longitudinale – in base al 
numero degli strati – e dimensione di circa 50cm in senso trasversale; a questo va 
aggiunto il fatto che il lettino si sposta trasversalmente in maniera differente a 
seconda che l’acquisizione sia fatta con gating prospettico o retrospettivo. 
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La dose erogata in TC è uniformemente distribuita sulla superficie corporea e tende a 
decrescere dalla periferia verso il centro – al contrario di quanto accade in radiologia 
convenzionale in cui la dose è massima nel punto di ingresso del fascio e minima nel 
punto di uscita; per queste ragioni è necessario definire dei parametri che sono 
specifici per gli esami TC (figura 5). 
 
 
Figura 5 – Schema della distribuzione della dose in radiologia convenzionale (a) e in tomografia 
computerizzata (b). (tratto da 37) 
 
 
6.1.1 - CTDI 
Il Computed Tomography Dose Index (CTDI) rappresenta il valore della dose 
assorbita che si avrebbe all’interno dello “strato nominale acquisito” – 
corrispondente al singolo strato nel tomografo monostrato ed al prodotto del numero 
di “fette” simultaneamente acquisite per lo spessore dello strato in quello multistrato 
- durante una rotazione del tubo e in assenza dell’allargamento che il fascio di raggi 
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X subisce quando attraversa i tessuti. Questo valore, quindi, non rappresenta la dose 
in un punto ma la dose media di un volume. Bisogna precisare che il profilo di dose 
per singola scansione non corrisponde perfettamente ai limiti della collimazione, ma 
esistono delle regioni esterne ad essa – definite “code” - che contribuiscono in 
maniera significativa alla dose fornita al paziente, ma non concorrono alla 
formazione dell’immagine. Il CTDI rappresenta l’integrale dell’area di profilo di 
dose, tenendo conto anche delle “code”, diviso l’ampiezza nominale del fascio: 
 




dove D(z) rappresenta il profilo di dose lungo l’asse z; z1 e z2 sono i limiti 
dell’integrazione; n è il numero di strati acquisiti; T lo spessore nominale del fascio. 
L’unità di misura del CTDI è il mGy. 
Normalmente, per calcolare questo parametro si utilizzano dei fantocci in plexiglass 
al cui interno hanno un dosimetro in cui vengono riprodotte approssimativamente le 
distribuzioni di dose all’interno del corpo; i fantocci utilizzati sono uno per la 
simulazione della testa (head, di lunghezza e diametro 16cm) e uno per quella del 
corpo (body, con diametro 32cm e lunghezza 16cm). 
Per rendere più semplice la misurazione del CTDI è stata standardizzata l’area 
dell’integrale a 100mm, introducendo il concetto di CTDI100 , utilizzato poi per 




6.1.2 - CTDIw 
Come detto in precedenza, la dose assorbita dalla superficie corporea presa in esame 
non è uniforme ma maggiore in periferia e minore al centro del target; per tener 
conto di tale variazione è stato introdotto il parametro CTDI pesato, definito dalla 
seguente formula: 
 
ܥܶܦܫ௪ = 13ܥܶܦܫଵ଴଴,௖௘௡௧௥௢ + 23ܥܶܦܫଵ଴଴,௣௘௥௜௙௘௥௜௔  
 
Il CTDIw rappresenta una media pesata dei CTDI100 misurati all’interno del 
fantoccio: tali misurazioni si effettuano una al centro e quattro alla periferia in 
posizioni equidistanti durante una singola acquisizione in assiale a lettino fermo. 
 
6.1.3 - CTDIvol 
I valori analizzati in precedenza si riferiscono ad acquisizioni di tipo sequenziale, 
senza considerare ciò che avviene nella scansione spirale, ossia senza tenere conto 
del pitch; in questi casi, infatti, in base al valore del pitch, la dose cambia in misura 
importante in relazione al grado di sovrapposizione degli strati nominali contigui. 
Per tener conto di questo è stato introdotto il CTDIvol, che consente di correggere il 
valore del CTDIw con il pitch: 
 
ܥܶܦܫ௩௢௟ = ܥܶܦܫ௪݌݅ݐܿℎ  
Questo nuovo descrittore rappresenta la dose dell’intero volume di scansione per un 
particolare protocollo d’esame e per un fantoccio definito. 
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6.1.4 - DLP 
Il Prodotto Dose-Lunghezza (DLP) rappresenta la dose totale assorbita dal paziente 
durante un esame TC e si ottiene moltiplicando il valore del CTDIvol per la lunghezza 
(l) del volume esaminato lungo l’asse longitudinale: 
 
ܦܮܲ = ܥܶܦܫ௩௢௟ ×  ݈ 
 
L’unità di misura del DLP è il mGy·cm. 
Questo valore, insieme al CTDIw, rappresenta uno dei principali descrittori di dose in 
TC ed è quello utilizzato per la verifica dei livelli di dose in Italia (LDR, Livelli di 
Dose di Riferimento): ognuno di questi due descrittori è visualizzabile sul monitor 
della console dopo ogni esame TC e si trova all’interno di un report dosimetrico 





6.2 - Calcolo della dose in TC36 
6.2.1 - Dose assorbita 
La dose assorbita indica la quantità di radiazione assorbita per unità di massa; questa 
grandezza è particolarmente importante in ambito radioprotezionistico perché il 
rischio di danno da radiazioni ionizzanti è sempre correlato alla quantità di energia 
assorbita in ogni singolo volume corporeo; tuttavia non tiene conto della differente 
sensibilità dei vari tessuti alla radiazione, quindi è necessario introdurre nuove unità 
di misura. 
La sua unità di misura SI è il J/kg, ma solitamente si usa Gray (Gy). 
 
6.2.2 - Dose equivalente 
Questo parametro consente di differenziare gli effetti biologici in base alla differente 
qualità di radiazione utilizzata e di esprimere tale diversità in un linguaggio comune. 
La sua unità di misura è il sievert (Sv) e si calcola moltiplicando la dose assorbita per 
un fattore Q dipendente dal tipo di radiazione; a parità di dose assorbita, il danno 
prodotto sarà maggiore se la radiazione è più energetica. In radiologia, e quindi 
anche in TC, sono utilizzati sempre raggi X, quindi anche la dose equivalente non è 
considerata l’unità di misura più idonea per determinare il rischio biologico. 
 
6.2.3 - Dose efficace 
La dose efficace, invece, consente di quantificare il danno ai tessuti prendendo in 
considerazione la diversa radiosensibilità dei tessuti stessi. Questo valore si ottiene 




ܦ݋ݏ݁ ݂݂݁݅ܿܽܿ݁ (ܧ) = ܦ݋ݏ݁ ݁ݍݑ݅ݒ݈ܽ݁݊ݐ݁ × ݓ௧ 
 
Anche in questo caso, l’unità di misura utilizzata è il sievert (Sv) o meglio i suoi 
sottomultipli (mSv). 
Con la dose efficace abbiamo uno strumento per paragonare tra loro gli effetti 
biologici dei diversi esami e per una sua stima può essere sfruttato il DLP, facendo 
così una prima valutazione del rischio radiologico. 
La formula per il calcolo è la seguente: 
 
ܦ݋ݏ݁ ݂݂݁݅ܿܽܿ݁ (ܧ) = ܦܮܲ × ݇஽௅௉ ா 
 
mentre in tabella38 sono indicati i coefficienti di conversione kDPL E: 
 
Regione 
Anatomica Neonato 1 anno 5 anni 10 anni Adulto 
Testa e collo 0,013 0,0085 0,0057 0,0042 0,0031 
Testa 0,011 0,0067 0,0040 0,0032 0,0021 
Collo 0,017 0,012 0,011 0,0079 0,0059 
Torace 0,039 0,026 0,018 0,013 0,014 
Addome e 
pelvi 0,049 0,030 0,020 0,015 0,015 








6.3 - Tecniche per l’ottimizzazione della dose in Coronaro-TC16,39,40 
Diversi studi41,42 hanno dimostrato come la Coronaro-TC presenti valori di dose 
efficace molto superiori rispetto ad altri esami TC di routine se non si mettono in atto 
misure per limitare la dose radiante: si parla infatti di 21mSv nel caso di un' 
acquisizione volumetrica retrospettiva, contro i 14mSv di una TC dell'addome e della 
pelvi. 
Ci sono diverse ragioni per l'alta dose radiante legata allo studio TC del cuore. In 
primo luogo è necessario acquisire strati submillimetrici per visualizzare i vasi più 
piccoli dell'albero coronarico, con spessore di strato di 0,5-0,625mm. 
Secondariamente, per riuscire a “congelare” il movimento del cuore è necessario 
adottare un'alta velocità di rotazione (circa 0.3-0.35s per rotazione) e valori di pitch 
molto bassi (circa 0.2) nella scansione spirale, che si traduce in una maggior 
sovrapposizione del fascio di raggi X nelle rotazioni successive. Terzo motivo, prima 
dell'introduzione del gating prospettico, l'acquisizione era solo di tipo volumetrico e 
durava per tutta la fase diastolica, quando il movimento del cuore è ridotto al 
minimo. Per queste ragioni, si è iniziato a valutare con più attenzione nuove strategie 
per lo studio TC del cuore e dei vasi coronarici.43 
I protocolli di scansione in Coronaro-TC sono in costante evoluzione a causa del 
rapido sviluppo della tecnologia multistrato; l’ottimizzazione di tali protocolli 
prevede che si possano ottenere immagini di alta qualità e diagnostiche, sfruttando la 
più bassa dose di radiazione possibile. Per ottenere questo bisogna tener presente 
diversi fattori legati alla macchina (corrente, tensione, pitch, collimazione, centraggio 
del paziente, numero di fasi acquisite, lunghezza delle scansioni), alle caratteristiche 
del paziente (età, sesso, peso, altezza), alle caratteristiche del mezzo di contrasto 
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utilizzato (già trattato nel paragrafo 5.2), all’algoritmo di ricostruzione utilizzato e, 
cosa non trascurabile, all’esperienza dell’operatore. 
 
6.3.1 - Appropriatezza dell’esame 
Questo è senza dubbio il primo aspetto da tenere in considerazione: siamo sicuri che 
le informazioni fornite dall’esame TC non possiamo ottenerle in altro modo? 
Compito del radiologo spesso è analizzare il quesito diagnostico posto dal clinico e 
verificare se l’esame è necessario o meno. 
 
6.3.2 - Limitazione della lunghezza della scansione e collimazione del fascio 
La dose totale di un esame TC è ovviamente dipendente dalla lunghezza delle 
scansioni eseguite. È quindi fondamentale, una volta valutata l’appropriatezza 
dell’esame TC, delimitare l’area di scansione in rapporto al quesito clinico, senza 
irradiare inutilmente altre parti del corpo. 
Anche nel caso dell’acquisizione di un distretto ben delineato, come ad esempio il 
torace, il tecnico di radiologia deve selezionare con attenzione i limiti della scansione 
da eseguire, utilizzando i due scanogrammi con proiezione antero-posteriore e latero-
laterale che vengono acquisiti prima della scansione ed evitando di estendere 
quest’ultima oltre i limiti necessari. Nel caso dello studio TC delle arterie 
coronariche, il volume corporeo compreso nella scansione si estende tipicamente da 
1 cm sotto la biforcazione bronchiale fino ad 1 cm sotto il diaframma, con le 




6.3.3 - Modulazione della corrente del tubo (mA)44,45 
Tra la dose erogata al paziente e la corrente del tubo esiste una relazione lineare, per 
cui al raddoppiare della corrente, la dose sarà doppia. In passato il valore dei mA era 
mantenuto fisso durante tutta la scansione e scelto sulla base del tessuto del distretto 
corporeo esaminato a più alta attenuazione fotonica, con uno svantaggio sia in 
termini di qualità d’immagine delle altre strutture che in termini di dose non 
necessaria al paziente. 
Negli attuali tomografi multistrato, l‘erogazione dei mA viene controllata da sistemi 
di regolazione automatica (Automatic Exposure Control, AEC) e ciò consente di 
ridurre la dose di raggi X di circa il 33%.  
Grazie all’acquisizione dello scout view è possibile acquisire non solo il profilo di 
attenuazione longitudinale del paziente, ma anche quello assiale: in questo modo si 
può calcolare il numero di fotoni necessari per ottenere immagini di qualità 
diagnostica personalizzato per ogni singolo paziente.  
La modulazione della corrente del tubo viene solitamente eseguita con quattro 
diverse modalità: in base alla taglia del paziente, lungo l’asse longitudinale, angolare 
e combinata (figura 6). 
Nella modulazione legata alla taglia, la corrente del tubo viene regolata in base alle 
dimensioni totali del paziente; per ciascun paziente viene scelto un appropriato 
valore di mA che si utilizzerà per l'intera scansione, senza diversificare in relazione 
ai volumi da esplorare. 
La modulazione longitudinale è legata al differente grado di attenuazione del fascio 
dei distretti anatomici lungo l’asse z del paziente: è intuitivo che il distretto toracico - 
costituito in gran parte dai polmoni che contengono aria - avrà un'attenuazione 
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inferiore rispetto a quella registrata al livello dell'addome superiore, dove si trovano 
molti organi parenchimatosi e, a maggior ragione, a livello dell'addome inferiore per 
la presenza delle ossa del bacino. 
La modulazione angolare trova invece il suo razionale nella diversa attenuazione 
registrata dai molteplici angoli di proiezione durante una singola rotazione che il 
tubo radiogeno compie intorno al paziente: questa metodica modula la corrente del 
tubo a seconda dell'angolo di proiezione, in modo da ridurre i raggi emessi in 
ciascuna rotazione. Un esempio è dato dalla scansione del cingolo scapolare: nelle 
proiezioni antero-posteriore e postero-anteriore, il fascio subisce meno attenuazione 
e sarà sufficiente una corrente inferiore rispetto alla proiezione latero-laterale, a 
causa della presenza delle ossa del cingolo stesso. 
La modulazione angolare può funzionare o con tecnica scout based (basata sullo 
scout) o con tecnica on fly (in tempo reale): nel primo caso la modulazione viene 
effettuata in relazione all’attenuazione registrata durante alcuni angoli di proiezione 
(di solito 4) di uno o di entrambi gli scout eseguiti, mentre nel secondo caso la 
modulazione viene effettuata durante la scansione stessa, misurando i valori di 
attenuazione durante un’emirotazione e adattando i mA nell’emirotazione successiva. 
Attualmente si utilizza più frequentemente la modulazione della dose “combinata”, 
andando ad integrare le informazioni ottenute lungo tutti gli assi del paziente; sugli 
attuali tomografi multistrato il software modula automaticamente la corrente, ma alla 
fine sarà l'operatore, in base alla propria esperienza, a mettere in atto la strategia 




Figura 6 - Modulazione automatica della corrente: longitudinale (a sinistra), angolare (al centro) e 
combinata(a destra) (tratto da 38) 
 
 
Un’ulteriore strategia di modulazione della corrente del tubo riguarda proprio 
l'applicazione in ambito cardiaco ed è rappresentata dalla modulazione ECG-
triggered. Con questa tecnica si può ottenere un'ulteriore riduzione della dose perché 
l’intensità massima della corrente viene erogata limitatamente alla fase del ciclo 




Figura 7 - Modulazione prospettica della corrente del tubo sincronizzata con l’ECG. Durante l’acquisizione 
spirale con ECG gating, i mA vengono modulati durante il ciclo cardiaco così da avere il picco di corrente in fase 




6.3.4 - Riduzione della tensione del tubo (kV)47,48 
La differenza di potenziale applicata tra anodo e catodo all'interno del tubo radiogeno 
determina la velocità massima dei fotoni del fascio di raggi X prodotto; in questo 
caso, l'energia dei fotoni non aumenta in maniera lineare all'aumentare del 
kilovoltaggio, nel senso che se raddoppiamo i kV, l'energia della radiazione che si 
genera è aumentata di circa 4 volte.  
Per questo motivo, uno dei metodi più aggressivi per la riduzione della dose in TC è 
quello di diminuire la tensione del tubo, ovvero i kV. 
L'aumento dei kV influenza anche la capacità con cui i raggi X penetrano attraverso i 
vari tessuti e tendono quindi ad esercitare un effetto sul contrasto dell'immagine (il 
contrasto diminuisce all'aumentare della tensione del tubo); tale riduzione, però, è 
compensata dalla diminuzione del rumore presente nell'immagine. 
Una volta scelti i kV sufficienti per la struttura che si deve esaminare, un ulteriore 
aumento della tensione anodica provoca una brusca crescita della dose erogata, tanto 
che passare da 80 a 120kV significa aumentare la dose di circa il 60%. A questo 
punto è evidente come la scelta della giusta tensione diventi una delle principali 
variabili che il tecnico di radiologia deve sapere gestire nella programmazione di un 
esame TC, valutando con attenzione con quali pazienti e con quale tipologia di esami 
può essere ridotta, senza correre il pericolo di diminuire la qualità finale delle 
immagini prodotte. 
In ambito cardiaco, i protocolli tradizionali prevedono che si utilizzino valori di 120-
140kV, ma sempre più studi mettono in risalto come l'utilizzo di bassi kilovoltaggi 
(80-100kV) porti ad una riduzione in termini di dose radiante e ad un incremento 
dell’enhancement intravascolare dopo somministrazione di mezzo di contrasto 
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iodato; in questi casi si può osservare un aumento del rumore nell’immagine ma che 
può essere limitato aumentando un po’ i mA, se necessario oppure utilizzando gli 
algoritmi iterativi di ricostruzione. L’utilizzo dei bassi voltaggi è applicabile solo a 
pazienti con BMI <28kg/m2 perché i valori di attenuazione ottenuti consentono di 
avere immagini caratterizzate da buon contrasto e utili per rispondere al quesito 
diagnostico.  
Per facilitare nella scelta della giusta tensione al tubo sono stati recentemente creati 
software che, in base all’assorbimento delle radiazioni registrate durante l’esecuzione 
dello scout e in base al tipo di esame (senza mezzo di contrasto, con contrasto, 
vascolare, ecc.), scelgono automaticamente il corretto valore dei kV, cercando di 
ottimizzare il rapporto fra qualità di immagine e dose finale erogata (Care kV, 
Siemens Medical Solutions). 
 
6.3.5 - Pitch 
Il pitch rappresenta un importante fattore dal punto di vista dosimetrico, poiché la 
radiazione erogata, a parità di tutti gli altri fattori, risulta inversamente proporzionale 
al suo valore, perciò maggiore è il valore del pitch, minore sarà la radiazione erogata. 
I valori di pitch solitamente utilizzati nell’acquisizione spirale sono impostati intorno 
a 0,2 – associati a tempi di rotazione rapidi, 330ms - perché se troppo alti, si rischia 
di creare artefatti nell’immagine e la ricostruzione successiva presenterà molti più 
errori.  
Con i moderni scanner multistrato, questo concetto ha perso la sua importanza perché 
i sistemi di regolazione automatica della dose tendono a modificare i mA al variare 
del pitch, così da mantenere costante il rumore e non influire sul carico dosimetrico.  
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Una tecnica recentemente introdotta è quella adottata dalle TC dual source, ovvero 
un’acquisizione prospettica spirale ad alto pitch (>3): in questo modo si ha una 
riduzione maggiore della dose perché la scansione è limitata ad una fase della 
diastole e inoltre l'alto valore del pitch riduce la sovrapposizione degli strati contigui. 
La limitazione di questa tecnica è che può essere applicata solo in caso di frequenza 
cardiaca bassa e stabile (<60bpm).  
 
6.3.6 - Gating prospettico32,49 
Con questa modalità di scansione, come già esposto, è possibile ridurre il periodo di 
scansione – e quindi il carico dosimetrico al paziente – alla sola fase diastolica 
d’interesse; l’operatore può modificare questa finestra d’acquisizione a piacimento in 
modo da ottenere ulteriori serie di immagini ricostruite. Il valore di dose efficace 
ottenuto si aggira intorno a 5mSv. 
 
6.3.7 –FOV e filtri conformazionali 
Limitare le dimensioni del FOV consente di ottenere dei vantaggi non solo in termini 
di qualità dell’immagine ma anche in termini di dose, in quanto le regioni che si 
trovano al di fuori di esso non saranno comprese nel campo d’acquisizione. Le 
dimensioni del FOV possono essere scelte tra quelle standard della macchina oppure  
essere impostate dall’utente. 
Nelle ultime apparecchiature in commercio un ruolo importante nella riduzione della 
dose spetta ai cosiddetti filtri conformazionali, generalmente posti all’uscita del tubo 
radiogeno che servono a concentrare la dose dove effettivamente è utile, 
diminuendola in periferia. 
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Il loro utilizzo viene gestito dalla macchina in base al protocollo di esame scelto e 
alla tipologia di paziente: ad esempio negli esami cardiaci, il computer adotterà un 
filtro particolarmente aggressivo così da schermare molto efficacemente la dose di 
radiazioni al di fuori di un campo di vista molto piccolo, mentre filtri più ampi 
verranno adottati con pazienti di maggiori dimensioni e con tipologie di esame meno 
critiche. E’ evidente che l’efficacia di tali dispositivi risiede principalmente nella 
capacità da parte del tecnico di radiologia di porre la zona da esaminare esattamente 
al centro del gantry. E’ importante ricordare che un efficace utilizzo dei filtri 
conformazionali può portare a riduzioni di dose fino all’80-90% e che, per questo 
motivo, si sta cercando di rendere sempre più semplice il posizionamento dei pazienti 
con dispositivi come la traslazione laterale del lettino e le tecniche di centratura 
automatica. 
 
6.3.8 - Collimatori asimmetrici 
Nelle moderne TC multistrato, l’acquisizione spirale o volumetrica tende a produrre 
un incremento della dose erogata causato dalla necessità di compiere rotazioni 
aggiuntive all’inizio e alla fine della scansione per poter fornire informazioni a tutte 
le corone dei detettori poste lungo l’asse longitudinale; questo fenomeno, definito 
overranging o overscanning, dipende dalla collimazione del fascio, dal pitch e dagli 
algoritmi di ricostruzione tipici di ogni casa produttrice. L’aumento della dose da 
overranging si attesta generalmente intorno al 20-30% della dose totale. 
I collimatori asimmetrici sono fondamentali per limitare la dose non necessaria 
erogata al paziente: quando il lettino inizia a muoversi, il collimatore posto 
cranialmente comincia lentamente ad aprirsi lasciando passare solo la quota di 
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radiazioni strettamente necessaria ed, allo stesso modo, il collimatore posto in senso 
caudale tende progressivamente a chiudersi verso la fine della scansione. 
 
6.3.9 - Algoritmi iterativi di ricostruzione50,51 
La novità più importante sul fronte della riduzione di dose è attualmente fornita dalle 
tecniche di ricostruzione iterativa delle immagini.  
L’approccio ideale per la ricostruzione delle immagini è quello in cui i valori di 
attenuazione dei voxel sono ricostruiti utilizzando tutte le informazioni disponibili. 
Tutt’ora questo strumento non è disponibile per tutti dal punto di vista commerciale e 
della pratica clinica; gli algoritmi di ricostruzione ancora usati sono spesso di tipo 
approssimativo (retroproiezione filtrata, FBP). Questo approccio è necessario per 
migliorare la qualità delle immagini e renderle così “clinicamente utilizzabili”. 
Grazie al miglioramento software è stato possibile sostituire o associare questi 
algoritmi con quelli iterativi, che sicuramente portano molti vantaggi: si ha la 
possibilità di acquisire immagini “meno belle” caratterizzate da un basso rapporto 
contrasto/rumore – utilizzando meno dose radiante – che poi possono essere 
ricostruite a posteriori limitando il rumore nell’immagine e aumentando quindi il 
rapporto segnale/rumore, conservando la risoluzione spaziale. 
In Coronaro-TC spesso si lavora a bassi valori di kV e, come detto in precedenza, si 
ha un aumento del contrasto associato ad un incremento del rumore nell’immagine; 
gli algoritmi iterativi come ASIR (Adaptive Statistical Iterative Reconstruction, 
General Electric) sono utilizzati proprio per ridurre tale rumore e migliorare la 
qualità dell’immagine, consentendo, al contempo, di ridurre la dose erogata. Si 
possono usare percentuali di ASIR intorno al 50-60% – dove la percentuale esprime 
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il contributo relativo dell’algoritmo iterativo all’immagine finale rispetto alla quota 
ricostruita con FBP – ma anche fino al 100% a seconda del filtro di convoluzione 
utilizzato. L’impiego degli algoritmi iterativi consente quindi di aumentare il 
rapporto contrasto/rumore enfatizzando l’enhancement vascolare e i dettagli della 
parete vasale, requisito fondamentale in Coronaro-TC. 
 
6.3.10 – Caratteristiche del paziente 
La frequenza cardiaca è senza dubbio il primo fattore importante da considerare in 
Coronaro-TC – e in generale nello studio TC del cuore – in quanto molte strategie di 
riduzione della dose descritte nei paragrafi precedenti dipendono dal mantenimento 
di una frequenza bassa e stabile durante l’intera durata dell’esame. 
Altri fattori correlati tra loro da considerare sono il peso e il BMI, predittori 
indipendenti di esposizione alle radiazioni ionizzanti. Pazienti più robusti o obesi 
richiedono che vengano settati valori più elevati di kV e mA per avere livelli 
accettabili di rumore e immagini che siano diagnostiche; inoltre bisogna considerare 
che soggetti con BMI simili ma differente distribuzione del grasso corporeo, 
maggiormente concentrato nella parte alta del corpo, avranno livelli di rumore 
differenti a parità di settaggio dei parametri del tubo. 
Infine, età e sesso giocano un ruolo importante: in molti studi è emerso come l’età 
avanzata sia associata ad un tendenziale aumento della dose erogata, probabilmente 
in relazione alla ridotta possibilità di causare la comparsa di cancro radio-indotto 
rispetto a pazienti più giovani; per quanto riguarda il sesso, si è visto come i maschi 
siano associati ad un’esposizione più alta alle radiazioni ionizzanti, in quanto nelle 
donne, il rischio di cancro alla mammella indotto da radiazioni sembra limitare 
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l’utilizzo di protocolli che prevedono alta dose di raggi X – in realtà queste 
informazioni devono ancora essere verificate da studi attualmente in corso.  
 
 
7 – Software di monitoraggio 
7.1 – Monitoraggio della dose52,53 
L’interesse crescente riguardo all’aumentata esposizione alle radiazioni ionizzanti 
legata agli esami TC e l’assenza di protocolli standardizzati per alcuni tipi di esame 
ha focalizzato l’attenzione sull’aspetto radioprotezionistico e sulla necessità di 
strumenti per monitorare la dose radiante e rendere queste informazioni fruibili a 
tutti, in primis al paziente. In Europa tale obiettivo dovrebbe essere raggiunto grazie 
alla nuova direttiva EURATOM/59/2013: lo scopo di questa direttiva è di definire 
nuove linee guide europee relative alla protezione contro i pericoli derivanti 
dall'esposizione alle radiazioni ionizzanti e di garantire tracciabilità e trasparenza dei 
livelli di dose erogata. Tutti gli stati membri avranno tempo fino al 6 Febbraio 2018 
per percepire tale direttiva e raggiungere gli obiettivi richiesti con i mezzi che 
riterranno più opportuni. 
I dati relativi alla dose possono essere recuperati utilizzando diversi strumenti a 
disposizione, come i sistemi RIS e PACS oppure attraverso i più recenti software di 






7.1.1 - DoseWatch® 
DoseWatch® è un software che permette di monitorare la dose per ciascun paziente: 
il sistema consente, in modo automatico, di raccogliere, monitorare e gestire la dose 
da ogni apparecchiatura radiologica in tempo reale oppure è possibile ricercare tali 
informazioni utilizzando l'header DICOM visualizzabile dal PACS o utilizzando un 
OCR dedicato. 
DoseWatch® è predisposto per la ricezione di dati dosimetrici relativi a 
mammografie, radiologia interventistica, radiofluoroscopia e TC. 
Il software si divide in 4 sezioni accessibili dal menù principale, ossia monitoraggio, 
analisi, report, amministrazione: 
- la sezione Monitoraggio elenca gli esami programmati ed eseguiti; 
- la sezione Analisi presenta strumenti di analisi differenziati per ogni tipo di 
esame; nel caso della TC è possibile, ad esempio, ricercare i valori del DLP 
dei vari esami in base alla study description o al protocollo di acquisizione 
utilizzato; 
- la sezione Report presenta strumenti per la creazione di report; 
- la sezione Amministrazione contiene strumenti di configurazione generale, 
informazioni e strumenti di gestione. 
 
Con Dosewatch®, inoltre, si possono cercare i dati dosimetrici facendo ricerche per 
ogni singolo paziente, inserendo nome e cognome oppure il patient ID recuperabile 
dal RIS-PACS. 
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Selezionando uno studio in particolare si aprirà la pagina relativa con un banner da 
cui si può accedere a diverse schede, alcune comuni a tutte le modalità, altre 
specifiche per ogni tipo di esame. Quelle comuni sono: 
- panoramica studio: consente di visualizzare le informazioni relative all'esame 
corrente e a confrontarle con esami simili (ogni modalità presenta grafici 
dedicati); 
- dettagli studio: per visualizzare le informazioni dettagliate sull'esame 
(parametri di acquisizione, dose, ecc.); 
- commenti per inserire osservazioni sull'esame. 
 
Inoltre per la TC sono presenti le schede “vista SSDE (Size Specific Dose Estimate)” 
e “analisi qualità”, utile a controllare la centratura del paziente e la modulazione di 
corrente. Per tutte le modalità è inoltre possibile accedere alla storia dosimetrica del 
paziente. 
 
Sono disponibili 2 tipi di notifiche: 
- notifiche su Ripeti studio: se è stato già eseguito un altro esame con la stessa 
descrizione dello studio nelle ultime 48 ore; 
- notifica della dose cumulativa sulla base della cronologia del paziente (dose 
totale e numero totale degli esami). 
 
I livelli a cui scattano gli avvisi sono fissi o basati sulle statistiche; il valore medio, la 
mediana e il 75° percentile della dose vengono aggiornati ogni notte. 
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7.2 - Monitoraggio del mezzo di contrasto: Certegra®54,55 
Il crescente aumento delle richieste di esami TC e il parallelo aumento di utilizzo del 
mezzo di contrasto hanno portato maggiormente alla luce l’attenzione sul rapporto 
costo-beneficio e sui problemi etici relativi alla cura del paziente; inoltre, il 
miglioramento tecnico dei nuovi scanner TC, che consentono di acquisire volumi 
corporei più estesi in pochi secondi (in particolare in Coronaro-TC è richiesto un 
timing accurato tra il tempo di acquisizione e il raggiungimento del picco di 
enhancement del mdc), ha sottolineato la necessità di ottimizzare i protocolli 
d’iniezione del mdc in termini di volume, IDR e carico iodico in generale. 
Non esistono linee guida condivise per la somministrazione del mezzo di contrasto, 
ma sono presenti un’ampia varietà di protocolli, non solo tra le diverse Unità 
Operative, ma anche all’interno della stessa Unità Operativa. Attualmente esiste 
un'ampia interconnessione tra gli strumenti di acquisizione delle immagini, il sistema 
informatico dell'ospedale HIS, il RIS che aiuta nella gestione della parte 
amministrativa e della refertazione, il PACS che gestisce e archivia le immagini. 
L'unico strumento fino ad oggi non collegato a sistemi informatici è l'iniettore del 
mezzo di contrasto. L’annotazione dei dati dell’infusione viene, al momento, gestita 
dai tecnici sanitari di radiologia medica o dagli infermieri, i quali annotano sui 
registri le informazioni salienti sulla somministrazione del contrasto; dato che 
l'operazione viene fatta a mano, oltre alla possibilità di errore e la difficoltà a fare 
statistiche, risulta complesso recuperare i dati raccolti in passato. 
In questo modo accade spesso che esami successivi condotti sullo stesso paziente - a 
parità di tipologia di studio, apparecchiatura in uso e caratteristiche fisiche del 
paziente - prevedano l’utilizzo di protocolli d’iniezione differenti tra loro, con 
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conseguente riduzione in termini di sicurezza e minor possibilità di confrontare 
esami diversi in riferimento alla qualità dell’immagine. 
La riduzione della sicurezza deriva dal fatto che, sottoponendo il paziente a diversi 
protocolli di iniezione, si ha un maggiore rischio di esporlo all'insorgenza di reazioni 
avverse (tenendo traccia dei dati relativi alle precedenti somministrazioni, è possibile 
decidere se sottoporre il paziente a un protocollo di iniezione già adottato che non ha 
portato all’insorgenza di eventi avversi oppure modificarlo). 
La minore possibilità di confrontare gli esami è conseguenza del differente 
enhancement dato dai diversi mdc: la confrontabilità è una caratteristica importante 
specie nel follow-up. 
Per questi motivi è nata la necessità di sviluppare software per il monitoraggio del 
mezzo di contrasto nella pratica clinica, utilizzando programmi dedicati che integrino 
le informazioni derivanti dagli iniettori automatici con il sistema RIS-PACS. 
Nell’Unità Operativa Radiodiagnostica 3 Universitaria dell’Ospedale Santa Chiara di 
Pisa e nell’Unità Operativa di Radiodiagnostica 1 Universitaria dell’Ospedale 
Cisanello è in sperimentazione dal 2013 Certegra®, un software prodotto dall’azienda 
Bayer rivolto alla gestione informatizzata dei dati relativi al mezzo di contrasto che 
raccoglie i dati provenienti dalle 3 macchine TC utilizzate in questi reparti – in 
particolare per l’esecuzione degli esami di Coronaro-TC è utilizzata la GE Discovery 
C750 HD. 
Il software Certegra® raccoglie i dati anagrafici contenuti nel RIS e quelli inerenti 
allo studio in questione provenienti dalla TC e li associa alle informazioni relative al 
mezzo di contrasto provenienti dall'iniettore; viene così creato un report che si 
aggiunge alle immagini inviate al PACS. Inoltre, il software mantiene traccia di 
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eventuali eventi atipici avvenuti in corso d’iniezione e reazioni avverse annotate 
dall’operatore. Inoltre è possibile recuperare i dati relativi a ogni paziente o, in 
alternativa, i dati riferiti a gruppi di pazienti, permettendo un'analisi statistica 




7.2.1 – Caratteristiche del software 
7.2.1.1 – Ottimizzazione protocolli 
Inseriti i dati sulla corporatura del paziente e il distretto da analizzare, la piattaforma 
Certegra® propone un profilo di iniezione basato sui protocolli P3T. 
Il P3T, Personalized Patient Protocol Tecnology, è un protocollo di iniezione che 
tiene conto del peso del paziente, del distretto da analizzare, delle caratteristiche del 
tomografo TC (tempo di rotazione del gantry, numero di detettori, velocità di 
rotazione..), della concentrazione di iodio in mg/ml del mezzo di contrasto 
somministrato e del modello farmacocinetico. 
Il sistema calcola il corretto volume, timing, profilo e velocità di iniezione adeguati 
per massimizzare il rapporto contrasto/rumore (contrast-to-noise ratio, CNR) con 
minima concentrazione di mezzo di contrasto. Questi protocolli si basano sulle 
considerazioni contenute nella review “Intravenous Contrast Medium Administration 
and Scan Timing at CT: Considerations and Approaches” di Kyongtae T. Bae del 
201023. 
 
7.2.1.2 – Sincronizzazione (Connect.CT) 
Il modulo Connect.CT permette la sincronizzazione tra apparecchio TC e iniettore. 
Attualmente il tecnico sanitario di radiologia medica deve attivare separatamente 
prima l’iniettore e successivamente l’apparecchio TC; con il nuovo software, l'input 
è unico e questo consente un maggiore rispetto del ritardo di scansione, uno dei 
principali parametri da tenere in considerazione per l'ottimizzazione dell'uso del 
mezzo di contrasto. 
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7.2.1.3 - Connessione e archivio (Connect.PACS) 
Certegra® produce un report contenente i dati anagrafici del paziente e le 
informazioni sull’iniezione effettuata; questo viene salvato come serie DICOM, 
aggiunto agli altri dati dell’esame (le immagini, il referto e il dose report) e inviato al 
PACS per l’archiviazione grazie al modulo Connect.PACS. Le informazioni sulla 
somministrazione del mezzo di contrasto, le immagini, il referto e il dose report 
possono essere recuperate ricercando l’esame di interesse. 
 
7.2.1.4 – Service On Line (Virtual Care) 
Certegra® permette un miglioramento dell’assistenza tecnica. In passato esisteva una 
forma di assistenza reattiva, ossia attivata dall’operatore che nota un’anomalia e 
contatta l’assistenza per la riparazione; attualmente esiste un'assistenza proattiva, 
ossia il sistema evidenzia un problema, lo segnala all'operatore e questo provvederà a 
contattare i tecnici. Certegra® propone il superamento di questo modello e 
l'instaurazione di un sistema predittivo, ossia i dati relativi alla macchina arrivano via 
web in tempo reale al service il quale provvede a risolvere l'anomalia prima che si 
manifesti il problema. L'obiettivo è quello di evitare interruzioni del flusso di lavoro 
con disagi alla struttura e ai pazienti. 
 
7.2.2 – Iniettore e interfaccia 
Certegra® è collegato con l’iniettore automatico Medrad Stellant® D/CT, il quale 
viene impostato attraverso l’apposita interfaccia visibile su uno schermo 
touchscreen. 
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Il pannello che agisce da interfaccia tra il tecnico e Certegra® è formato da 3 aree: la 
prima area dove troviamo la lista di lavoro, la seconda dedicata alla gestione dei 
protocolli ed infine una terza area per l’inserimento dei dati relativi all’infusione. 
Sullo schermo è possibile richiamare la lista di lavoro, dove il tecnico seleziona il 
paziente sul quale si deve eseguire l’esame; una volta inserito il paziente si va a 
selezionare il protocollo più idoneo tra quelli preimpostati relativi a testa, collo, 
torace, addome, pelvi e arti (è anche possibile memorizzarne altri fino ad un massimo 
di 256 e personalizzarli in base alle esigenze dell’operatore e al quesito diagnostico). 
A questo punto si inseriscono le informazioni relative al paziente ed ai fluidi 
utilizzati attraverso le apposite schede: 
- la scheda “paziente” contiene i campi relativi ai dati anagrafici, che vengono 
automaticamente riempiti con le informazioni provenienti dal RIS e non sono 
modificabili dall’operatore (nome, cognome e ID paziente, sesso, data di 
nascita); gli unici dati che possono essere aggiunti sono peso e altezza del 
paziente; 
- nella scheda “procedura” si trova il numero di accettazione, l’ID dello studio 
e la study description come informazioni provenienti dal RIS e non 
modificabili dall’operatore; si potranno invece riempire i campi relativi all’ID 
del tecnico, sito d’iniezione e calibro del catetere; 
- nella scheda “fluido A” si trovano le informazioni sul tipo di mezzo di 
contrasto utilizzato, in particolare devono essere inseriti il nome 
commerciale, la concentrazione di iodio, il numero del lotto, il volume della 
fiala e la data di scadenza; 
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- nella  scheda relativa al “fluido B” viene indicato solo l’utilizzo della 
soluzione fisiologica; 
- l’ultima scheda, denominata “note”, è uno spazio dove possono essere salvate 
annotazioni varie, come ad esempio il presentarsi di reazioni avverse, se è 
stata fatta la preparazione, se il paziente si presenta all’esame con un accesso 
venoso già posizionato dal reparto di provenienza. 
 
Dopo aver inserito questi dati è necessario selezionare gli ultimi parametri relativi al 
mezzo di contrasto e alla soluzione fisiologica, ossia velocità di flusso e volume di 
entrambi. Una volta riempiti i vari campi, il sistema è pronto per l’iniezione. 
Durante la somministrazione viene visualizzato un grafico che mostra la pressione 
presente a livello del colletto della siringa. Le curve riportate sono due: la prima – in 
verde – indica la pressione d’iniezione del mezzo di contrasto; la seconda azzurra si 
riferisce alla soluzione fisiologica. Controllando l’andamento del grafico è possibile 
verificare in tempo reale se ci sono anomalie e, nel caso, intervenire prontamente. 
Può accadere infatti che la pressione improvvisamente crolli: in questo caso ci 
aspettiamo uno stravaso o la rottura della vena a livello dell’accesso. Al contrario, è 
anche possibile che la pressione aumenti oltre il valore massimo tollerato di 325psi: 
in caso di avvicinamento a questa soglia, il sistema prova per tre volte a diminuire la 
pressione, dopo di che blocca l’iniezione e richiede un controllo all’operatore. 
 
7.2.3 – Consultazione dei dati 
Dopo l’esecuzione dell’esame, è possibile ricercare e richiamare i dati relativi 
all’iniezione del mezzo di contrasto da qualsiasi computer connesso alla rete dove è 
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installato il software Certegra®, inserendo semplicemente le proprie credenziali per il 
log-in (username e password). 
Una volta effettuato l’accesso, sulla sinistra troviamo una barra di navigazione con 
elencate le diverse funzionalità del programma: 
- Cerca (funzione descritta più avanti): l’utente può cercare uno o più record di 
iniezione utilizzando cinque criteri distinti: paziente, data, studio, contrasto, 
iniezione; 
- Sfoglia: l’utente può reperire i record di iniezione per una data specifica; 
- Rapporto (funzione descritta più avanti): da questa scheda si possono 
ricercare le statistiche sui trend delle iniezioni, sull’utilizzo dei fluidi (mezzo 
di contrasto e soluzione fisiologica), sull’utilizzo delle siringhe e su eventi 
atipici in un intervallo di tempo definito; 
- Associa: l’utente può reperire record di iniezione non associati 
automaticamente a dati di studio e può associare manualmente l’iniezione a 
studi eseguiti nello stesso periodo di tempo; 
- Trasferimento: l’utente può trasferire manualmente i record di iniezione 
all’archivio delle immagini; 
- Nuovo: l’utente può aggiungere manualmente dati per l’iniezione successiva. 
Questi dati devono essere inseriti e salvati prima dell’inizio dell’iniezione per 
essere associati all’iniezione successiva. I campi da riempire riguardano 





7.2.3.1 – La funzione “Cerca” 
Per ciascun paziente è possibile ricercare i dati riguardanti le singole iniezioni. La 
ricerca dei record viene svolta utilizzando cinque criteri: 
- Paziente: in questa scheda si possono ricercare i dati inserendo uno o più 
criteri di ricerca tra ID paziente, cognome, nome, data di nascita; 
- Data: consente di restringere la ricerca a un intervallo temporale scelto 
dall’utente; 
- Studio: i campi a disposizione sono numero di accettazione, ID studio, UID 
studio e si può selezionare associato/non associato, archiviato/non archiviato, 
inviato/non inviato al PACS; 
- Contrasto: si ricercano i dati d’iniezione sulla base del tipo di mdc 
somministrato: marca, concentrazione, numero di lotto, volume della fiala, 
data di scadenza; 
- Iniezione: i campi a disposizione sono ID tecnico, nome del protocollo, sito di 
iniezione, calibro del catetere, range di valori di iodio somministrato, 
eventuali eventi atipici manifestatisi durante la procedura. 
 
In questo modo si ottiene, come risultato, l’elenco dei pazienti che rispondono alle 
caratteristiche inserite nella ricerca.  
Nella schermata “Risultati di ricerca” sono riportati, in tabella, la data e l’ora della 
procedura, il nome e l’ID del paziente, il nome del protocollo di somministrazione 
utilizzato, il totale di contrasto iniettato e specifiche sullo stato del report, ossia se i 
dati provenienti dell’iniettore sono stati associati a quelli provenienti dal RIS e se il 
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report è stato trasferito al PACS. I risultati della ricerca possono essere esportati 
oppure stampati. 
Andando a selezionare l’esame che ci interessa si apre la scheda con le informazioni 
sul paziente, sulla procedura, sul contrasto, sull’iniezione e sulla struttura dove è 
stata eseguita l’operazione. 
Di particolare interesse sono la scheda dove è indicato il tipo di mdc e la sua 
concentrazione e quella con le informazioni relative all’iniezione; in questa si 
ritrovano, sia per il fluido A (mezzo di contrasto) che per il fluido B (soluzione 
fisiologica), i dati sul volume e sulla velocità di flusso programmati ed effettivi, la 
pressione di picco raggiunta e la portata di picco, i grafici di pressione, lo stato di 
utilizzo dei fluidi (quantità caricata, utilizzata e rimanente), se la procedura è stata 
completata e l’eventuale comparsa di eventi transitori (ad esempio se si è verificato 
uno stravaso di mdc, oppure se c’è stata una limitazione di flusso d’iniezione per il 
superamento del limite massimo di pressione). 
 
7.2.3.2 – La funzione “Rapporto” 
La sezione Rapporto è quella dedicata alle analisi statistiche: una volta definito un 
intervallo temporale, si ottiene come risultato schede riguardanti il totale delle 
iniezioni, i liquidi e le siringhe utilizzate e gli eventi atipici occorsi. 
- Nella scheda “Totale Iniezione” si hanno il totale dei pazienti e delle 
iniezioni effettuate riportati in tabella e in un grafico a colonne; il numero 
delle iniezioni può essere superiore a quello dei pazienti perché, se l’iniettore 
viene disarmato - ad esempio in caso di una limitazione di portata - il sistema 
registra la successiva iniezione come un nuovo evento (ed infatti anche sul 
 82 
PACS si ritrovano due distinti report con i dati del mdc relativi a quel singolo 
esame); 
- la scheda “Liquido Usato” riassume le tipologie di fluidi e i volumi utilizzati 
nell’arco del tempo selezionato. I dati relativi al campo “--” derivano dalla 
mancata indicazione da parte dei tecnici sanitari di radiologia medica del 
mezzo di contrasto somministrato; 
- nella scheda “Siringhe Utilizzate” si trovano il numero e la marca delle 
siringhe utilizzate; 
- in “Eventi Atipici” vengono riportati i dati relativi agli eventi atipici occorsi 
nell’arco di tempo selezionato. Le opzioni disponibili sono: limitazione 
portata, disarmo, perdita comunicazione, disarmo dovuto a sovrapressione, 
disarmo dovuto a stallo. Al momento Certegra® non elabora statistiche 
riguardanti gli eventi avversi in quanto questi devono essere inseriti 
manualmente dall’operatore come annotazione. 
 
Per ciascuna di queste schede, i dati vengono mostrati sotto forma di tabella e di 









8  - La nostra esperienza 
8.1 – Materiali e metodi 
8.1.1. Raccolta dati 
Sono stati selezionati gli esami di Coronaro-TC eseguiti presso l’Unità Operativa di 
Radiodiagnostica 1 Universitaria dell’Ospedale Cisanello nell’intervallo temporale 
compreso tra il 1° gennaio 2015 e il 6 ottobre 2015, per un totale di 49. Tali esami 
sono stati eseguiti con una TC a 64 canali ad alta definizione (Discovery C750 HD, 
GE Healthcare), collegata all’iniettore automatico Medrad Stellant® D/CT. 
A 45 pazienti è stato posizionato un accesso venoso periferico utilizzando un 
agocannula da 18G, per 3 pazienti è stato utilizzato un ago da 20G, mentre un solo 
paziente presentava già un accesso venoso centrale. 
Tutti i pazienti, una volta messi sotto controllo ECG, sono stati pretrattati con beta-
bloccanti (metoprololo 5mg) e nitrati ev (isosorbide dinitrato 1mg) prima dell’inizio 
della scansione TC, al fine di ottenere un’adeguata bradicardizzazione e una buona 
dilatazione delle arterie coronarie. Gli esami sono stati condotti con ECG-gating 
retrospettivo o prospettico in funzione della frequenza cardiaca (rispettivamente 
>65bpm e ≤65bpm); la tensione del tubo è stata selezionata in funzione del body 
mass index del paziente (BMI) nel seguente modo: 
 BMI <22kg/m2: 80kV 
 BMI compreso fra 22 e 28kg/m2: 100kV 
 BMI compreso fra 28 e 35kg/m2: 120kV 
 BMI >35kg/m2: 140kV. 
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Per il nostro studio retrospettivo abbiamo avuto accesso ai software DoseWatch® e 
Certegra®, grazie ai quali abbiamo potuto ricavare i parametri di scansione, i dati 
relativi alla dose e quelli sul mezzo di contrasto; le immagini, invece, sono state 
acquisite dal PACS. 
I dati recuperati sono i seguenti: 
- età e sesso; 
- peso, altezza e BMI; 
- protocollo d’acquisizione (prospettico o retrospettivo); 
- kV e mA; 
- CTDI, DLP e dose efficace (quest’ultima calcolata moltiplicando il valore di 
DLP per il fattore di conversione di 0,014mSv/(mGy·cm);56 
- tipo e concentrazione del mdc; 
- iodine load; 
- flusso programmato/effettivo di mdc; 
- volume programmato/effettivo di mdc; 
- IDR programmato/effettivo; 
- pressione d’iniezione; 
- calibro dell’agocannula; 
- attenuazione intra-arteriosa (espressa in unità Hounsfield). Questa misura è 
stata effettuata ponendo una ROI circolare di 30mm2 all’interno della radice 





I mezzi di contrasto utilizzati sono: 
- Visipaque 270mgI/ml (1 caso, 2%) 
- Xenetix 300mgI/ml (3 casi, 6%) 
- Visipaque 320mgI/ml (25 casi, 51%) 
- Xenetix 350mgI/ml (13 casi, 27%) 
- Ultravist 370mgI/ml (6 casi, 12%) 
- Iomeron 400mgI/ml (1 caso, 2%) 
 
8.1.2. Analisi dei dati 
I dati sono stati espressi come media ± deviazione standard, valore minimo e 
massimo. I confronti tra variabili continue (DLP) sono stati effettuati utilizzando il 
test t di Student a due code, mentre i valori programmati ed effettivi di volume e 
flusso di mdc iniettati sono stati confrontati utilizzando il test t per dati appaiati; per 
la correlazione fra grandezze discrete (tensione anodica e DLP, nonché 
concentrazione del mezzo di contrasto e IDR, flusso, volume e pressione di 
iniezione) è stato impiegato il test dei ranghi di Spearman. I calcoli statistici sono 
stati eseguiti utilizzando il software GraphPad Prism v.5 (www.graphpad.com); 
come soglia di significatività statistica è stato posto p<0.05. 
 
8.2 – Risultati 
Dei 49 pazienti sottoposti a Coronaro-TC, 37 erano uomini e 12 donne; l'età media 
riscontrata è stata di 60,8±12,8 anni (minimo 17, massimo 81 anni). 
Di tutti i pazienti, 21 sono stati studiati con ECG-gating retrospettivo e 28 con ECG-
gating prospettico. 
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Analizzando la tensione del tubo utilizzata è stato possibile osservare i seguenti dati: 
- in 35 pazienti è stata utilizzata una tensione del tubo di 100kV; 
- in 10 casi il valore impostato è di 120kV; 
- in 2  pazienti gravemente obesi (BMI>40kg/m2) l’esame è stato eseguito con 
tensione di 140kV; 
- in 2 pazienti magri (BMI<22kg/m2) è stata utilizzata una bassa tensione 
anodica (80kV), al fine di ridurre la dose di radiazioni e di mdc. 
 
Un dato che è possibile ricavare dallo studio eseguito riguarda l’aspetto dosimetrico: 
analizzando il valore del DLP rapportato al protocollo utilizzato, si può osservare 
come valori inferiori di DLP siano associati all’utilizzo del protocollo prospettico 
rispetto a quello retrospettivo (182,96±59,45 contro 542,24±276,21mGy·cm; 
p<0,0001), in linea con quanto atteso. Stessi risultati si sono osservati valutando 




CTDIvol DLP D.E. CTDIvol DLP D.E. 
Media 12,47 182,96 2,56 25,54 542,24 7,59 
DS 3,97 59,45 0,83 11,04 276,21 3,87 
Minimo 3,55 64,71 0,91 11,08 235,67 3,30 





Si è inoltre osservato che, a parità di protocollo, valori inferiori di DLP sono 
associati all’utilizzo di tensioni anodiche più basse (confronto effettuato tra esami a 
100kV vs 120kV; p=0.012): 
Prospettico Retrospettivo 
DLP 100kV DLP 120kV DLP 100kV DLP 120kV 
Media 179,734 239,83 434,356 730,795 
DS 43,05 61,86 175,46 290,88 
Minimo 126,57 144,93 235,67 440,28 
Massimo 283,9 301,01 738,26 1128,99 
 
In generale, è stata riscontrata una correlazione statisticamente significativa fra 
tensione anodica e DLP (rs=0.4666, p=0.0007). 
 
Analizzando i dati sul mezzo di contrasto, recuperati grazie al software di 
monitoraggio Certegra®, sono emersi i seguenti risultati: 
 
- il carico di iodio (iodine load, IL, espresso come gI) varia in misura 
proporzionale alla concentrazione del mdc (rs=0.4818, p<0.0005), come si 
vede in tabella: 
Iodine Load Media SD 
IL 270 18,90 - 
IL 300 21,78 3,31 
IL 320 24,44 4,47 
IL 350 26,10 4,18 
IL 370 29,90 3,00 
IL 400 23,96 - 
 
(sono stati esclusi dall’analisi l’esame eseguito con il Visipaque 270 e quello 
condotto con Iomeron 400, poco rappresentativi in quanto singoli).  
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Questo risultato è ragionevole, considerando che l’iodine load corrisponde al 
prodotto tra concentrazione di iodio del mdc e volume iniettato – a parità di 
volume, l’aumento della [I] comporta un aumento dei g di iodio 
somministrati al paziente. Lavorare a basse concentrazioni di iodio consente, 
quindi, di ridurre significativamente il carico iodico e limitare i rischi per il 
paziente. 
 
- Esiste una correlazione significativa tra IDR e velocità di flusso del mdc 
(rs=0.8309, p<0.000001) e tra IDR e concentrazione di iodio (rs=0.4144, 
p<0.004), come ci si aspetta visto che il valore dell’IDR è, per definizione, 
direttamente proporzionale ad entrambi i parametri. 
 
- Il sistema ha inoltre evidenziato che, mentre non c’è differenza significativa 
tra volume programmato ed effettivo (75,4±13 vs 75,7±12,5, p=0.3738), 
esiste una differenza significativa in termini di flusso (5,5±0,9 vs 5,2±0,7, 
p<0.0001); questo dato sta a significare che l’iniettore non interviene nel 
limitare il volume di contrasto iniettato, ma va quasi sempre a limitare il 
flusso, anche se in maniera trascurabile in termini assoluti. Inoltre, le 
pressioni di iniezione misurate non hanno mai superato il limite di 325psi (in 
corrispondenza del quale l’iniettore limita automaticamente la velocità di 




- Non abbiamo trovato una correlazione statisticamente significativa tra 
pressione di iniezione e IDR [rs=0.2038, p=NS (0.16)] e non si sono registrati 
eventi di interruzione nell’iniezione legati a sovrappressione; questo dato 
dimostra che è possibile ottenere valori di IDR ottimali per la Coronaro-TC 
utilizzando indifferentemente mezzi di contrasto a bassa concentrazione 
iniettati ad elevata velocità di flusso (con il vantaggio osservato di un minor 
carico iodico complessivo), oppure mezzi di contrasto ad alta concentrazione 
iniettati a velocità di flusso minore.  
 
L’analisi dei valori di attenuazione intra-arteriosa ha evidenziato che, nonostante 
l’utilizzo di diversi tipi di mezzo di contrasto a diversa concentrazione, in 46/49 
(94%) esami di Coronaro-TC è stata ottenuta una densità intravascolare >300HU, 
considerato ottimale per questo tipo di indagine; peraltro, dei 3 esami con densità 
aortica <300HU sono stati effettuati rispettivamente con mdc avente concentrazione 
iodica di 350mgI/ml (2) e 370mgI/ml. In generale, tutti gli esami avevano una qualità 








Qui sono riportate le immagini ottenute dopo somministrazione di mdc ad alta 
concentrazione (75ml di Ultravist 370mgI/ml a 4,5ml/s di velocità di flusso; IDR 








Immagine assiale. La densità 
all’interno della ROI è di 664,26 
HU (DS 45,97) 
Ricostruzione CPR che evidenzia 
in maniera ottimale l’arteria 
discendente anteriore 
Ricostruzione VR che mostra 
l’intero albero coronarico 
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Questo, invece, è un esempio di esame eseguito con mdc a bassa concentrazione 
(60ml di Xenetix 300mgI/ml a 5,0ml/s di velocità di flusso ; IDR 1,50gI/s; pressione 








Immagine assiale. La densità 
all’interno della ROI è di 615,98 
HU (DS 31,37) 





Il recente sviluppo e la ricerca tecnologica nell’imaging cardiologico mediante TC 
multistrato sta integrando e rivoluzionando l’iter diagnostico del  paziente con 
sospetta o nota patologia coronarica, nel quale la coronarografia invasiva ha 
rappresentato per lungo tempo la sola metodica di imaging di assoluto valore 
diagnostico. 
Numerose sono le strategie che possono essere messe in atto per l’ottimizzazione di 
tale esame, strettamente dipendente dalle caratteristiche e condizioni cliniche del 
paziente, dallo scanner TC utilizzato, dal tipo di mezzo di contrasto, dai software di 
ricostruzione disponibili e, non meno importante, dall’esperienza dell’operatore.  
I software di monitoraggio della dose e del mezzo di contrasto possono venirci in 
aiuto perché consentono di tener traccia di tutti i parametri legati a quel tale esame e 
di ricavarne informazioni statistiche che potrebbero essere utilizzate per uniformare i 
protocolli d’acquisizione. È prevedibile che l’utilizzo di tali software possa 
concorrere all’ottimizzazione degli esami, consentendo di ridurre in modo sensibile 
la variazione non clinicamente giustificata dei protocolli di acquisizione e 
somministrazione di mezzo di contrasto. 
Lo scopo di tutto questo processo deve essere rivolto all’ottimizzazione congiunta sia 
del mezzo di contrasto che della dose radiante, un aspetto a cui tuttora non è stata 
dedicata l’attenzione che merita: dai dati ricavati è stato possibile osservare come 
lavorando a basse concentrazioni di iodio si possano ottenere immagini di ottimale 
qualità diagnostica con l’utilizzo di tensioni anodiche ridotte e dosi radianti 
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